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FEMMES  EN  COUCHES 

ET  NOUVEAU-NÉS 


I 

Description  d'un  cas  dans  lequel  raccouchement  n'a  déter- 
miné, chez  une  primipare,  que  de  légères  fissures  de  l'orifice 
hyménal  '. 


Lorsqu'une  femme  a  eu  des  rapprochements  sexuels,  son 
hymen  ou  orifice  vaginal  présente  en  général  de  peliles 
■déchirures-.  Ces  fissures  n'arrivent  pas  à  entamer  la  muqueuse 
vulvaire,  il  en  résulte  que  les  diverses  parties,  qui  formaient 
auparavant  le  cercle  hyménal,  restent  appliquées  les  unes 
■contre  les  autres;  on  en  reconstitue  très  facilement  l'ensemhle. 
Ces  débris  de  l'orifice  vaginal,  séparés  par  des  fissures,  for- 
ment les  caroncules  hyménales.  Parfois,  cependant,  les  rap- 
ports sexuels'  ne  déterminent  aucune  lésion  de  l'hymen  qui 
•demeure  absolument  intact. 

Après  l'accouchement,  l'aspect  de  l'orifice  vaginal  est  abso- 
lument changé  :  on  ne  trouve  plus  de  cercle  complet  ou  seu- 
lement fissuré  ;  il  existe  au  contraire  de  notables  pertes  de 
substance.  La  vulve  se  conlinuo  à  plein  canal  avec  le  vagin. 
L'hymen,  par  un  mécanisme  que  nous  avons  étudié,  a  disparu 

'  Le  Progrès  médical,  1887,  2»  série,  t.  VI,  p.  -160. 

2  P.  BuDiN.  Recherches  sur  l'hymen  cL  l'orifice  vaginal.  Le  l'rogrcs  médical, 
aoùl  1879  et  ObsLclrique  el  Gynécologie,  p.  270  el  suivantes.  188(3. 
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en  grande  partie  et  ses  débris,  séparés  les  uns  des  autres  par 
des  intervalles  plus  ou  moins  grands,  forment  alors  les  caron- 
cules myrtiformcs. 

Peut-il  y  avoir  accouchement  à  terme  ou  près  du  terme 
sans  que  l'hymen  soit  rompu?  L'extensibilité  des  tissus, 
accrue  par  l'état  de  grossesse,  peut-elle  être  telle  qu'elle  per- 
mette le  passage  d'un  fœtus  vivcwit  et  viable,  sans  qu'il  en 
résulte  aucune  lésion  ?  Nous  avons  publié  des  cas  dans  les- 
quels, le  fœtus  étant  mort  et  macéré,  l'expulsion  avait  eu  lieu 
aux  environs  du  huitième  mois  et  l'orifice  vaginal  était 
demeuré  intact';  une  fois  môme,  nous  avions  été  obligé 
d'introduire  la  main  dans  la  cavité  utérine  pour  pratiquer  la 
délivrance  artificielle  ;  mais  nous  ne  connaissons  pas  jusqu'ici 
d'exemple  réellement  concluant  dans  lequel  un  accouche- 
ment à  terme  a  eu  lieu  sans  rupture  de  l'hymen.  Il  faudrait, 
en  effet,  que  l'orifice  vaginal  pût,  sans  se  déchirer,  laisser 
passer  un  enfant  dont  le  diamètre  sous-occipito-frontal  mesu- 
rerait de  10  à  H  centimètres  ;  il  faudrait  donc  qu'il  parvînt  à 
former  un  cercle  de  30  à  33  centimètres.  Cela  nous  semble 
bien  difficile.  L'hymen  est  cependant  parfois  très  extensible, 
nous  en  donnerons  comme  preuve  l'observation  suivante. 

La  nommée  B...,  càgée  de  dix-neuf  ans,  coulurière,  entre  cà  la 
Charité  le  31  mai  1886.  Elle  est  de  taille  moyenne  et  de  bonne 
constitution.  Elle  n'a  été  réglée  qu'à  dix-huit  ans  ;  peu  de  temps 
après,  elle  a  commencé  à  avoir  des  rapports  sexuels  et  elle  est 
devenue  enceinte.    Sa  dernière   époque  menstruelle  date  du 
août  1885.  La  grossesse  n'a  rien  présenté  qui  mente  d  être 
sii^nalé  et  l'accouchement  s'est  terminé  le  31  mai,  à  9  h.  50  du 
.  soir  ;  le  travail  avait  duré  vingt  heures.  L'enfant  s'était  présente 
par  le  sommet,  en  position  0.  L  D.  P.  qui  s'était  réduite  sponta- 
nément ;  il  paraissait  arrivé  près  du  terme,  mais  eta.t  petit  et  ne 
pesait  que  1450  grammes.  La  mensuration  des  d-metre   d.  la 
lète  a  donné  les  chiffres  suivants  :  D.  occ.pito-mentonn.ei,  12   ,5  , 

,  P  BUD.N.  ^ou.M.s  reckerckes  sur  l'Inj.nen  el  rori/ice  vaginal.  In  Obstc- 
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D.  occipilo-frontal,  10,5;  D.  sous-occipilo-bregmaliquc,  10  ; 
D.  bipariélal,  8,7o  ;  D.  bitemporal,  8. 

La  délivrance  fut  naturelle  et  l'examen  des  organes  génitaux 
externes  montra  qu'ils  avaient  conservé  leur  intégrité  presque 
complète,  il  ne  s'était  produit  sur  l'orifice  vaginal  que  deux  petites 
fissures  en  arrière  et  en  bas  (fig.  1). 


Orifice  vaginal  cliez  une  leinme  accouchée,  à  terme  ou  presque  à  terme,  d'un 
enfant  vivant.  U  n'existe  que  deux  petites  (issurcs.  —  Reproduction  d'une 
photographie. 

L'hymen  avait  une  forme  annulaire,  les  cinq  sixièmes  environ 
de  son  pourtour  étaient  absolument  intacts,  ils  étaient  formes  par 
tout  le  bord  latéral  gauche,  par  le  bord  supérieur  et  par  les  parties 
supérieure  et  moyenne  du  bord  latéral  droit. 
^  Une  des  fissures  se  trouvait  en  arrière,  sur  la  ligne  médiane  ; 
l'autre  était  à  quelques  millimètres  de  là,  le  long  du  bord  droit  de 
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l'hymen  ;  entre  ces  deux  fissures  se  trouvait  donc  la  petite  portion 
qui  complétaitle  cercle  hyinénal.  Lafissure  médiane  et  postérieure 
arrivait  presque  jusqu'à  la  muqueuse  vulvaire,  c'est-à-dire  jusqu'à 
la  circonférence  externe  de  l'hymen  ;  l'autre  fissure,  au  contraire, 
était  un  peu  moins  profonde.  Il  n'y  avait  donc,  à  proprement  parler, 
aucune  lésion  de  la' muqueuse  vulvaire. 

Si  on  renversait  de  dedans  en  dehors  les  bords  de  l'hymen,  on 
constatait  que  les  deux  fissures  se  continuaient  un  peu  plus  loin, 
vers  la  paroi  postérieure  et  vers  la  paroi  latérale  droite  de  la 
muqueuse  vaginale. 

La  figure  1  est  la  reproduction  exacte  d'une  photographie  qui  a 
été  prise  le  12  juin,  c'est-à-dire  douze  jours  après  l'accouchement. 
La  femme  se  trouvant  tout  à  fait  bien  portante  a  voulu  quitter 
l'hôpital  à  cette  date.  L'enfant  avait  d'abord  diminué  de  poids  ;  le 
11  juin,  il  pesait  2.000  grammes  ;  le  12  il  commençait  à  augmen- 
ter, son  poids  était  de  2.0:-i0  grammes.  Il  était  nourri  au  sein  par 
sa  mère.  Le  12  juin,  les  diamètres  de  la  lête"étaient  les  suivants  : 
D.  occipito-mentonnier,  ll'-"",7o;  D.  maximum,  12,2;  D.  occipito- 
frontal,  10, 7o  ;  D.  occipito-bregmatique,  9,2;  D.  bipariétal,  8,3; 
D.  bitemporal.  7,o. 

Ainsi  donc,  dans  ce  cas,  la  femme  était  accouchée  à  terme 
ou  près  du  terme,  d'un  enfant  bien  portant.  L'hymen,  il  est 
vrai,  n'était  pas  resté  absolument  intact,  il  présentait  sur  son 
cercle  interne  deux  petites  fissures  analogues  à  celles  qu'on 
rencontre  parfois  après  les  premiers  rapports  sexuels,  mais 
son  cercle  externe  était  demeuré  complet. 

Etant  donné  les  modifications  profondes  que  l'accouchement 
détermine  habituellement  du  côté  de  l'orifice  vaginal,  il  eût 
été  certainement  impossible  de  croire,  d'après  le  seul  examen 
des  organes  génitaux  externes,  que  cette  femme  avait  mis  au 
monde  un  enfant  vivant,  viable  et  du  poids  de  2.450  grammes. 


II 


De  la  perforation  des  petites  lèvres.  —  Son  mode 
de  production  '. 


Au  mois  d'avril  dernier,  M.  Secheyron  a  publié,  dans  les 
Annales  de  gynécologie  \  un  for  tin  téressan  t.  travail  sur  la  per- 
foration des  petites  lèvres.  Voici  en  quoi  consiste  la  lésion 
qu'il  a  décrite.  Chez  une  femme  qui  est  accouchée,  on  découvre 
parfois,  sur  la  face  externe  des  petites  lèvres,  plus  ou  moins 
haut,  une  perforation  circulaire  ou  ovoïde  qui  permet  le  pas- 
sage d'un  porte-plume,  d'une  grosse  sonde  ou  même  du  petit 
doigt.  Il  y  a  là  une  véritable  boutonnière,  qui  ne  gêne,  du 
reste,  la  femme  en  aucune  façon  ;  le  plus  souvent,  en  effet, 
cette  dernière  ne  se  doute  pas  de  la  particularité  qui  existe  du 
côté  de  ses  organes  génitaux.  Cette  disposition  avait  déjà  été 
signalée  par  Tarnier  et  ChantreuiP  dans  les  termes  suivants  : 
«  Tantôt  la  petite  lèvre  est  percée  d'un  trou  comme  si  elle 
avait  subi'un  accroc,  tantôt  elle  est  déchirée  dans  toute  sa 
hauteur  et  constitue  un  lambeau  flottant.  » 

Les  perforations  des  petites  lèvres  ne  seraient,  du  reste, 
pas  extrêmement  rares  ;  Secheyron  en  rapporte  quatre  exem- 
ples qui  lui  sont  personnels,  et  il  ajoute  :  «  Pendant  un  séjour 

'  Communication  faite  à  la  SociéLé  de  médecine  de  Paris,  juillet  1887  et 
publiée  dans  Le  l'rocjrhs  médical,  2"  série,  t.  VI,  p.  331,  1887. 

2  Skciikyhon.  Annales  de  gynécologie,  avril  1887,  t.  XXVII,  p.  261. 
TAnMKii  et  CiiANTiiKLiL.  Traité  de  Varl  des  accouchements,  t.  1,  p.  748. 
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do  deux  ans  dans  les  différents  services  de  l'hôpital  de  Lour- 
cine,  notre  ami  et  collègue  Thouvenet  a  examiné  quatre  ou 
cinq  de  ces  orifices.  »  Toutefois,  si  nous  en  jugeons  d'après 
ce  que  nous  avons  vu  nous-même,  elles  sont  moins  fréquentes 
que  la  section  complète  des  petites  lèvres. 

Après  avoir  expliqué  la  perforation  des  petites  lèvres  parla 
distension  exagérée  que  subit  la  vulve  au  moment  de  l'ac- 
couchement, au  moment  du  passage  de  la  tête  et  du  tronc, 
M.  Secheyron  écrit  :  a  Le  mécanisme  de  la  perforation  des 
petites  lèvres  est  peu  différent  de  leur  arrachement,  de  la 
déchirure  de  leur  bord  libre. 

«  Il  est  probable  que,  dans  ces  cas,  la  distension  de  la  petite 
lèvre  n'est  pas  absolue,  étendue  jusqu'au  bord  libre  au  moment 
où  une  contraction  dernière  et  brusque  expulse  le  fœtus.  Ce 
fait  expliquerait  la  plus  grande  fréquence  des  perforations 
dans  les  cas  d'inégalité  des  petites  lèvres,  et  leur  existence 
sur  la  lèvre  la  plus  longue. 

«  Il  se  peut  encore  que  l'épaisseur  des  petites  lèvres,  ditï'é- 
rente  en  divers  points,  détermine  des  différences  de  résis- 
tance. Afin  d'élucider  ce  point,  il  a  été  procédé  à  un  examen 
minutieux  de  plusieurs  femmes  ;  chez  certaines,  il  nous  a  été 
permis  de  constater  de  l'amincissement  du  bord  libre  ;  ciiez 
d'autres,  au  contraire,  on  notait  de  l'épaississement  de  ce 
bord.  Ces  parties  exigeant  pour  se  distendre  une  tension  plus 
énergique  résistent,  tandis  que  les  parties  qui  les  précèdent, 
soumises  à  la  distension  exagérée,  se  rompent  :  le  résultat  de 
la  rupture  est  une  fente,  une  perforation  ^  » 

Donc,  pour  M.  Secheyron,  la  distension  non  absolue  des 
petites  lèvres,  les  différences  de  résistance  des  tissus  et,  dans 
certains  cas,  l'épaississement  du  bord  libre  des  nymphes, 
jouent  un  grand  rôle  dans  la  production  de  cette  lésion  par- 
ticulière. Il  nous  a  semblé  cependant  que  le  véritable  méca- 
nisme de  la  perforation  des  petites  lèvres  était,  à  en  juger 


'  Skchkyiiox.  I.oco  ctlalo,  ji.  'J65. 
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par  ce  que  nous  avions  vu,  un  peu  différent  dans  la  grande 

majorité  des  faits. 

Chez  les  primipares,  1  orifice  vaginal,  après  avoir  résisté 
pendant  un  certain  temps,  se  rompt  le  plus  habituellement 
en  arrière  :  la  déchirure  peut  gagner  alors  la  fosse  naviculaire, 
la  fourchette  et  le  périnée.  D'autres  lésions  se  produisent 
parfois  sur  les  parties  latérales  de  l'orifice  vaginal  et  on  peut 
les  voir  s'étendre  obliquement  de  bas  en  haut  sur  la  muqueuse 
vulvaire,  jusqu'à  la  petite  lèvre  qui  est  sectionnée  partielle- 
ment ou  totalement  '  ;  dans  ce  dernier  cas,  la  petite  lèvre  est 
comme  coupée  perpendiculairement  à  sa  longueur  et  la  rétrac- 
tion des  tissus  détermine  un  écartement  très  notable  des  lam- 
beaux. 

Or,  parfois,  la  déchirure  qui  part  de  l'orifice  vaginal  gagne 
encore  la  petite  lèvre,  qui  est  perforée  dans  toute  son  épais- 
seur, mais  le  bord  libre  reste  intact.  La  présence  d'un  grand 
nombre  de  fibres  élastiques  dans  la  constitution  de  la  nymphe 
détermine  alors  l'écartement  persistant  des  bords  de  la  plaie, 
et  la  production  d'une  ouverture  qui  demeure  constamment 
béante,  en  un  mot,  la  production  d'une  véritable  boutonnière. 
Du  reste,  en  examinant  avec  soin  la  face  interne  de  la  petite 
lèvre  perforée,  on  trouve,  après  la  guérison,  une  cicatrice 
qui  s'étend  de  la  boutonnière  à  l'orifice  vaginal  ;  seulement 
ce  n'est  pas  une  cicatrice  linéaire  qu'il  faut  s'attendre  à  ren- 
contrer, mais  une  cicatrice  plate,  une  cicatrice  en  surface, 
généralement  ovalaire ,  qui  peut  facilement  échapper  à 
l'examen. 

Les  quatre  cas  si  bien  observés  par  M.  Secheyron  nous 
semblaient  apporter  eux-mêmes  un  argument  en  faveur  de 
notre  opinion.  En  effet,  c'était  toujours  à  la  suite  d'un  pre- 
mier accouchement  que  la  perforation  était  survenue.  Or,  si 
la  distension  des  tissus  et  les  autres  causes  invoquées  avaient 
seules  agi,  s'il  n'avait  pas  existé  une  raison  plus  particulière 


'  1'.  Bi  DiN.  Obslélrirjuc  el  Gynécolor/ie,  p.  291,  avec  figures. 
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pour  favoriser  la  production  de  la  boutonnière,  on  aurait  dù 
trouver  parfois  celte  lésion  après  un  deuxième  ou  un  troi- 
sième accouchement,  car  il  n'est  pas  rare  que  les  enfants 
pèsent  alors  plus  lourd  que  ne  pesait  le  premier  né.  La  sortie 
d'un  fœtus  plus  volumineux,  amenant  nécessairement  une 
distension  plus  considérable  de  la  vulve,  devrait  aussi  déter- 
miner la  perforation. 

Un  fait  absolument  probant,  démontrant  la  réalité  du  méca- 
nisme que  nous  avons  invoqué,  ne  tarda  pas,  du  l'este,  à  se 
produire  dans  notre  service  de  la  Charité  : 

OusERVATiox.  —  L'observation  a  élé  recueillie  par  M.Graiicher, 
élève  du  service.  Le  22  juin  1887,  entrait  à  la  salle  de  travail  la 
nommée  Maria  Ra...,  âgée  de  vingt-six  ans  cuisinière.  Enceinte 
pour  la  première  fois  et  arrivéeàlerme  (ses  dernières  règles  datent 
du  17  septembre,  1886),  celte  femme  avait  commencé  à  souffrir  le 
21  juin,  à  10  heures  du  soir.  Elle  est  d'aparence  robuste  et  bien 
constituée  ;  son  squelette  ne  présente  aucune  trace  de  rachitisme. 
Le  ventre  est  normalement  développé  et  le  fond  de  l'utérus 
remonte  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Au  pal- 
per, on  trouve  la  tête  en  bas,  engagée  dans  l'excavation;  le  front 
fait  saillie  à  droite  et  en  arrière.  Au  fond  de  l'utérus  et  à  droite, 
on  reconnaît  une  grosse  extrémité,  le  siège  ;  le  dos  est  à  gauche 
et  en  avant,  les  petits  membres  sont  à  droite.  On  entend  le  maxi- 
mum des  bruits  du  cœur  fœtal  à  gauche,  sur  une  ligne  qui  va  de 
l'ombilic  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Au  toucher,  on  trouve  le  col  complètement  effacé  ;  il  présente 
une  dilatation  de  2  centimètres  environ  ;  la  suture  sagittale  est 
dirigée  suivant  le  diamètre  oblique  gauche,  la  fontanelle  posté- 
rieure est  à  gauche  et  en  avant;  la  fontanelle  antérieure  à  droite 
et  en  arrière. 

Midi.  La  tète  est  dans  la  même  situation,  les  bruits  du  cœur 
sont  bons. 

1  heure.  La  dilatation  est  de  4  centimètres;  la  tète  est  profon- 
dément engagée  dans  l'excavation. 

2  heures.  La  dilatation  est  de  5  centimètres;  on  sent  la  poche 
des  eaux  qui  bombe  à  chaque  contraction. 

2  h.  30.  La  dilatation  est  de  7  centimètres  ;  la  suture  sagittale 
est  toujours  dans  le  diamètre  oblique  gauche. 


FEMMES    EN -COUCHES    ET  NOUVEAU-NÉS  0 

heures.  La  dilatation  est  complète,  la  rotation. s'est  efFectuée, 
la  fontanelle  postérieure  est  derrière  la  symphyse,  la  suture  sagit- 


Fig.  2. 

Cl.  Clitoris.  —  'pl,  pl.  Petites  lèvres.  —  u.  Urètlu-e.  —  /t,  li\  Restes  de  l'orifice 
vaginal.  —  d".  Déchirure  de  la  petite  lèvre  gauche.  —  d-.  Déchirure  de  l'ori- 
fice vaginal  du  côté  droit.  —  Déchirure  de  l'orifice  vaginal  de  la  fossé 
naviculaire,  de  la  fourchette  et  du  périnée.  —  A.  Perforation  de  la  petite 
lèvre  droite.  —  sf\  sf',  sf^.  Serre-lincs. 


taie  est  dans  le  diamètre  antéro-postcrieur  :  on  rompt  la  poche 
des  eaux. 

3  /;.  iO.  La  tête  se  présente  à  la  vulve  ;  elle  fait  bomber  le  péri- 
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née  ;  sous  l'influence  d'une  conlraclion  énergique,  elle  se  dégage 
rapidement  avant  même  qu'on  ait  pu  la  retenir.  L'occiput  tourne  à 
gauche,  on  aide  à  la  sortie  des  épaules  et  le  reste  du  tronc  se 
dégage. 

On  fait  la  ligature  et  la  section  du  cordon  après  cessation  des 
battements  vasculaires.  L'enfant  crie,  il  est  du  sexe  masculin,  gros 
et  bien  constitué  ;  il  pèse  3.3!20  grammes. 

A  3  h.  30,  la  femme  perd  du  sang,  on  fait  une  injection  vaginale 
chaude  :  arrêt  de  l'hémorragie. 

A  4  h.  30,  délivrance  naturelle  ;«le  placenta  et  les  membranes 
sont  complets. 

—  En  examinant  le  lendemain  les  organes  génitaux,  voici  ce 
que  nous  constatons  :  les  grandes  lèvres  ayant  été  écartées,  on 
voit  que  la  petite  lèvre  gauche  a  été  divisée  sur  toute  sa  hauteur 
(fig.  Î2,  d}  \  des  serre-fines  s/"^  et  sp  maintiennent  rapproches  les 
bords  delà  plaie).  Au  niveau  de  la  petite  lèvre  droite  il  existe  une 
perforation  (fig.  2,  A)  qui  se  trouve  à  l'union  du  tiers  inférieur  et 
des  deux  tiers  supérieurs  de  la  nymphe. 

Si  on  renverse  les  petites  lèvres  en  dehors  (fig.  3),  on  voit  qu'il 
existe  au  niveau  de  l'orifice  vaginal  trois  déchirures.  Une  siège  en 
arrière,  sur  la  ligne  médiane,  elle  se  prolonge  sur  la  fosse  navi- 
culaire  et  le  périnée  (fig.  2  et  3,  c^'')  ;  une  serre-fine  [§p)  a  été 
appliquée  à  ce  niveau, 

Une  autre  déchirure  existe  sur  la  partie  latérale  gauche  de 
l'orifice  vaginal  (fig.  3,  ti',  rf')  ;  de  là,  elle  s'étend  obliquement  de 
dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut  ;  elle  arrive  jusqu'à  la  hauteur 
du  clitoris,  en  dehors  de  cet  organe.  On  a  tenté  d'obtenir  la  réu- 
nion à  l'aide  de  deux  serre-fines  (fig.  2  et  3,  sf^-,  s/"'), 

La  troisième  se  trouve  sur  la  partie  latérale  droite  de  l'orifice 
vaginal  (fig.  2  et  3,  rf^),  elle  gagne  aussi  la  face  interne  de  la  petite 
lèvre  du  même  côté  ;  mais  si  cette  petite  lèvre  est,  au  niveau  de 
sa  base,  déchirée  dans  toute  son  épaisseur,  son  bord  libre  est 
demeuré  intact.  Il  en  résulte,  par  suite  de  la  rétraction  des  fibres 
élastiques,  la  formation  d'une  ouverture  béante,  d'une  perforation 
(fig.  2  et  3,  A)  qui  permet  le  passage  d'une  sonde  de  gros  calibre. 

Le  mode  de  production  de  la  perforation  des  petites  lèvres  était 
ainsi  rendu  évident  ;  nous  avons  prévenu  M.  Secheyron,  qui  a  bien 
voulu  venir  examiner  cette  femme. 

Les  suites  de  couches  ont  été  simples.  11  y  a  eu  réunion  de  la 
déchirure  au  niveau  de  la  fourchette  et  du  périnée.  Les  deux  serre- 
fines  appliquées  sur  la  petite  lèvre  gauche  ont  aussi  déterminé  pri- 
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milivemenl  la  réunion  des  deux  lambeaux  supérieur  et  inférieur, 
mais  au  bout  de  quelques  jours,  celle  réunion  a  cédé  partiellement 


Fig.  3. 

Les  jieiiles  lèvres  ont,  élé  rclevces  pour  permeUre  de  mieux  voiries  lésions  de 
l'orilice  vaginal  el  leur  extension  aux  peliles  lèvres.  —  Les  lettres  ont  la 
même  signification  que  dans  la  figure  2. 


au  niveau  du  bord  libre;  il  en  est  résulté  la  formation  d'une  petite 
cchancrure. 


En  résumé,  bien  que  la  perforation  des  peliles  lèvres  puisse 
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probablement  se  produire  par  d'autres  mécanismes,  nous 
croyons  que,  dans  la  majorité  des  cas,  elle  est  la  conséquence 
d'une  extension  de  la  rupture  de  l'orifice  vaginal  survenue  au 
moment  du  premier  accouchement. 

Le  bord  libre  de  la  petite  lèvre  étant  demeuré  intact,  les 
tissus  de  la  nymphe  se  rétractent,  grâce  à  la  pré'sence  de 
fibres  élastiques  dans  leur  épaisseur.  Il  n'y  a  pas,  dès  lors, 
réunion  des  surfaces  séparées  et  la  perforation  persiste. 


III 


Note  sur  un  cas  singulier  de  thrombus  du  vagin  pendant 

la  grossesse  '. 


Les  thrombus  de  la  vulve  et  du  vagin  sont  très  rarement 
observés  pendant  la  grossesse,  c'est  surtout  pendant  Taccou- 
chement  ou  après  l'expulsion  du  fœtus  qu  on  en  constate 
l'existence.  Le  peu  de  fréquence  des  thrombus  pendant  la 
grossesse  suffirait  donc  pour  expliquer  la  publication  du  fait 
qui  va  suivre,  si  son  siège  et  son  origine  probables  ne  méri- 
taient, en  outre,  d'atlirer  l'attention. 

Le  24  mai  1886,  se  présentait  à  notre  consultation  de  la 
Charilé  une  jeune  femme,  Marie  B. . . ,  âgée  de  vingt-quatre  ans, 
domestique,  qui  se  plaignait  de  perdre  par  les  organes  géni- 
taux une  certaine  quantité  de  liquide  sanguinolent. 

Cette  femme  primipare,  habituellement  bien  réglée,  avait 
eu  sa  dernière  époque  menstruelle  le  24  septembre  188o  ; 
elle  se  considérait  comme  étant  enceinte  de  sept  mois  et  demi 
environ.  Sauf  quelques  vomissements  au  début,  sa  grossesse 
n'avait  rien  présenté  de  particulieu»  Comme  antécédents,  on 
ne  relève  qu'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  a 
nécessité  un  séjour  de  six  semaines  à  l'hôpital  ;  des  ventouses 
scarifiées  ont  été,  à  cette  époque,  appliquées  sur  la  région 
précordiale  ;  il  y  a  depuis  un  peu  d'essoufdement  et  des  batte- 


'  Le  Pror/rcs  médical,  1887.  2"  série,  t.  V.  p.  437. 
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menls  de  cœur,  quand  la  malade  se  fatigue  ou  fait  des  ellbrls, 
mais  à  l'auscultalion  on  n'enlend  aucun  souffle,  le  premier 
bruit  du  cœur  semble  seulement  un  peu  moins  net  qu'à  l'état 
normal. 

Le  23  mai,  dans  la  matinée,  la  malade  éprouve  quelques 
douleurs  dans  les  reins  et  l'abdomen,  ces  douleurs  sont  inter- 
mittentes et  assez  peu  marquées  pour  qu'elle  continue  à  faire 
son  ménage  et  à  vaquer  à  ses  occupations. 

A  2  heures  de  l'après-midi,  elle  se  sent  subitement  mouillée  : 
elle  rentre  chez  elle  el  constate  qu'elle  perd  de  l'eau  rous- 
sàlre,  ce  liquide-est  en  quantité  assez  abondante  pour  impré- 
gner sa  chemise  et  mouiller  ses  bas.  Elle  s'aperçoit  en  même 
temps  qu'il  existe  une  petite  tumeur  au  niveau  des  organes 
génitaux  externes,  tumeur  qui  est  d'apparition  toute  récente. 
Craignant  d'accoucher  prématurément,  elle  se  met  sur  un  lit 
et  l'écoulement  diminue  d'une  façon  notable,  mais  il  devient 
plus  rouge.  Bientôt  il  n'y  a  plus  qu'un  simple  suintement  qui 
persiste  pendant  toute  la  soirée  et  toute  la  nuit  ;  il  est  à  peine 
apparent  quand  la  malade  se  présente  le  24  au  matin  à  la 
Charité. 

A  l'examen,  nous  constatons  qu'il  existe  une  grossesse  de 
sept  mois  et  demi  environ,  l'enfant  se  présente  parle  sommet 
en  position  occipito-iliaque  droite,  la  tête  n'est  pas  enga- 
gée. Il  n'y  a  ni  œdème,  ni  varices  des  membres  inférieurs; 
au  niveau  des  organes  g-énitaux,  on  trouve  seulement  deux 
veines  un  peu  plus  dilatées  que  normalement  dans  le  sillon 
qui  sépare  la  petite  lèvre  de  la  grande  lèvre  du  côté  droit. 

A  travers  la  vulve  fait  saillie  une  tumeur  arrondie,  noirâtre, 
qui  vient  de  la  cavité  vaginale  ;  sa  consistance  un  peu  pâteuse 
est  assez  résistante  ;  à  sa  surface  il  y  a  des  plis  et  des  rides. 
On  peut  repousser  dans  la  cavité  du  vagin  celte  tumeur  qui 
a  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule.  On  constate  alors  qu'elle 
va  s'insérer  sur  la  paroi  postérieure  du  canal.  L'insertion 
commence  en  bas  à  2  centimètres  en  arrière  del'orince  vagi- 
nal et  se  continue  suivant  une  ligne  occupant  le  milieu  de  la 
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paroi  postérieure  du  vagin?. elle  s'élend  de  l.as  eu  haut  jus- 
qu'à 3  centimètres  environ  du  col  de  l'utérus.  (Voy.  fig.  4.) 

La  tumeur  présente  donc  une  extrémité  arrondie  hémi- 
sphérique en  has,  puis  elle  devient  presque  cylindrique.  Elle 
est  rattachée  à  la  paroi  vaginale  postérieure  par  un  véritahle 
pédicule  longitudinal  qui  existe  sur  toute  la  hauteur.  Dans  sa 
portion  la  plus  large,  la  tumeur  paraît  avoir  de  2  cenlimètres 


R 


Fi-.  4. 

T.  Tlirombus.  —  Ov.  Orifice  vaginal. 
—  Uc.  Coi  ds  l'utérus.  —  11.  Rec- 
tum. 


Fig.  5. 

T.  Trombus.  —  Pv.  Paroi  vaginale 
postérieure.  —  Crv.  Cloison  recto- 
vasinale.  —  R.  Rectum. 


à  2  centimètres  et  demi  environ  ;  au  niveau  de  son  insertion, 
le  pédicule  n'a  guère  plus  de  5  millimètres  do  largeur  (Voy. 
fig.  o),  aussi  peut-on  imprimer  à  la  tumeur  de  légers  mou- 
vements de  latéralité. 

Par  le  toucher  rectal,  on  ne  constate  rien  d'anormal  ;  la 
paroi  antérieure  de  l'intestin  est  lisse  et  régulière,  elle  n'est  ni 
refoulée,  ni  soulevée  par  la  tumeur  ;  il  faut  appuyer  fortement 
avec  le  doigt  pow  sentir  la  tumeur  vaginale,  celle-ci  ne  fait 
saillie  dans  le  rectum  que  si  deux  doigts  introduits  dans  le 
vagin  la  refoulent  d'avant  en  arrière.  En  un  mot,  la  tumeur 
ne  siège  pas  dans  l'épaisseur  de  la  cloison  recto-vaginale, 
mais  en  avant  de  cette  cloison.  (Voy.  fig.  4  et  5.)  Les  quel- 
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ques  douleurs  sourdes  qui  existaie*  l  sont  à  peine  augmentées 
par  la  pression. 

Le  2o  et  le  20  mai,  on  constate  que  la  tumeur  diminue 
peu  à  peu  de  volume,  l'écoulement  séro-sang-uinolent  per- 
siste, il  devient  moins  rouge.  Le  27  mai,  il  sort  une  substance 
noirâtre,  demi-solide,  grumeleuse^^  semblable  à  celle  qui  vien- 
drait d'une  collection  sanguine,  dont  une  partie  du  sérum 
aurait  été  résorbée.  La  tumeur  diminue  progressivement  de 
volume  ;  de  plus,  son  extrémité  antérieure,  qui  depuis  le  pre- 
mier jour  n'a  plus  de  tendance  à  faire  saillie  au  dehors,  devient 
irrégulière,  anfractueuse  ;  la  surface  semble  s'être  ulcérée. 

Le  30  mai,  les  caractères  ont  considérablement  changé; 
on  dirait  qu'il  ne  reste  plus  de  la  tumeur  que  son  pédicule,  à 
ce  point  qu'un  candidat  au  Bureau  central  ayant  pratiqué  le 
toucher  se  demande  s'il  n'existe  pas  une  colonne  postérieure 
du  vagin  épaissie,  hypertrophiée,  irrégulière.  L'écoulement 
sanguinolent  a  disparu,  la  grossesse  suit  son  cours  sans  pré- 
senter aucune  particularité  et,  le  10  juillet,  Marie  B...  accou- 
chait spontanément  d'une  fille  qui  pesait  3.  320  grammes. 
Les  suites  de  couches  ont  été  absolument  normales. 

Tous  les  caractères  présentés  par  la  tumeur  qui  vient  d'être 
décrite  sont  ceux  d'un  thrombus  vaginal  survenu  pendant  la 
grossesse,  sans  cause  appréc-iable,  car  la  malade  n'avait  fait 
aucun  effort  et  n'avait  eu  aucun  rapport  sexuel.  Mais  en  quel 
point  ce  thrombus  s'était-il  développé  ? 

Chez  quelques  femmes,  la  colonne  postérieure  du  vagin 
fait,  sur  toute  la  hauteur  du  canal,  une  saillie  longitudinale 
très  marquée  ;  il  semble  que  la  cloison  constituée  à  une  cer- 
taine période  de  la  vie  embryonnaire  par  l'adossement  des 
deux  canaux  de  Millier  ne  s'est  pas  complètement  résorbée. 

On  eiit  dit  que,  dans  notre  cas,  le  thrombus  s'était  formé 
dans  l'épaisseur  même  d'une  semblable  colonne  postérieure 
du  vagin,  dans  l'épaisseur  de  ce  débris  de  cloison  :  la  saillie 
arrondie  de  la  tumeur,  le  pédicule  longitudinal  qu'elle  otlrait, 
sa  situation  en  avant  de  la  cloison  recto-vaginale  dont  elle 
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est  absolument  distincte,  plaident  en  faveur  de  cette  hypo- 
thèse. 

Nous  avons  fait  de  longues  et  minutieuses  recherches  dans 
l'espérance  de  trouver  la  relation  d'observations  analogues  à 
la  nôtre.  Deux  cas  publiés,  l'un  par  Fehling  '  sous  le  nom 
d'Hematoma  polyposum  du  vagin,  l'autre  par  Reich  -  sous  le 
titre  d'hématome  pédiculé  du  vagin,  semblent  pouvoir  en  être 
rapprochés  ;  mais  les  descriptions  qui  sont  données  par  Feh- 
ling  et  par  Reich  ne  permettent  pas  de  préciser  en  quel  lieu 
siégeait  exactement  le  thrombus. 

Le  D''  Johannovsky  %  au  contraire,  a  publié,  sous  le  titre 
d'  «  Hématome  d'un  septum  rudimentaire  du  vagin  chez  une 
femme  enceinte  de  cinq  mois  »,  une  observation  dont  nous 
allons  donner  la  traduction  in  extenso. 

Josepha  N...,  domestique,  célibataire,  vingt-trois  ans,  de 
Bohnovic.  Depuis  l'âge  de  dix-sept  ans,  règles  abondantes,  dou- 
loureuses, durant  trois  jours,  revenant  toutes  les  quatre  semaines. 
Primipare,  arrivée  au  cinquième  mois  de  la  grossesse,  d'après  les 
renseignements  qu'elle  fournit,  renseignements  conllnnés  pur 
l'examen.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  raconte  ce  qui  suit. 

II  y  a  trois  jours,  elle  monta  jusqu'au  troisième  étage  un  panier 
très  lourd  rempli  de  charbon.  Elle  éprouva  une  sensation  doulou- 
reuse, comme  si  quelque  chose  avait  été  poussé  hors  des  organes 
génitaux,  et  elle  commença  à  perdre  beaucoup  de  sang.  Une  sage- 
femme  consultée  constata  qu'une  tumeur  arrondie,  noirâtre,  sor- 
tait du  vagin.  Par  le  repos  au  lit  cette  tumeur  rentra.  L'écoule- 
ment sanguin  persistant,  la  malade  craignit  un  avortement  et  se 
présenta  à  la  Maternité,  où  le  professeur  Weber  von  Ebenhof 
l'adressa  à  la  Clinique  de  Gynécologie. 

Examen  local  :  les  organes  génitaux  externes  sont  normaux. 
L'hymen  forme  un  cercle  qui  est  déchiré  en  bas  et  à  droite.  En 
écartant  les  grandes  lèvres,  on  aperçoit,  à  l'entrée  du  vagin,  une 
partie  d'un-c  tumeur  qui  est  livide  et  brillante  à  la  surface.  On  peut, 


I  Fkiimng.  Arcli.  f.  Hynir.k.,  Bd.  X,  p.  193,  1876. 
Jo.iANNOVSKV.  Arch.  f.  C.ynwk.,  Bd.  XI,  p.  375,  1877. 
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avec  le  doigt,  constater  qu'elle  distend  nettement  les  parois  du 
vagin,  qu'elle  est  du  volume  d'un  œuf  de  poule  et  qu'elle  repose 
sur  le  sommet  d'un  septuni  charnu  rudimentaire.  Ce  septum,  qui 
sert  de  pédicule  étroit  et  allongé  à  la  tumeur,  occupe  les  deux  tiers 
inférieurs  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  ;  en  avant,  sur  une 
hauteur  qui  égale  environ  la  largeur  du  doigt,  il  fait  une  saillie 
en  forme  de  crampon  ;  il  s'aplanit  peu  à  peu  en  se  dirigeant  en 
arrière.  La  tumeur  paraît  très  friable  au  niveau  de  sa  convexité  et 
ses  parois  minces  laissent  voir,  par  transparence,  le  sang  noir  qui 
est  coagulé  dans  sa  cavité  ;  il  y  a  une  masse  sanguine,  de  résis- 
tance élastique. 

On  fit  le  diagnostic  d'hématome  dans  ce  cas,  en  se  fondant  sur 
ce  qu'avait  rapporté  la  malade,  sur  l'examen  local  et  sur  ce  qui 
survint  ultérieurement.  Le  lieu  où  se  produisit  l'hématome  est 
remarquable  ;  c'était  le  bord  supérieur  mousse  d'un  septum  rudi- 
mentaire du  vagin. 

Le  jour  de  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  la  tumeur  se  rompit 
spontanément,  des  caillots  sortirent,  puis  le  reste  de  la  tumeur 
se  résorba. 

En  dehors  du  septum  du  vagin,  il  n'existait  aucune  autre  ano- 
malie des  organes  génitaux.  Cet  hématome  n'avait  apporté  aucun 
trouble  au  cours  normal  de  la  grossesse. 

Le  fait  du  D-"  Johannovsky  et  celui  que  nous  avons  rapporté 
nous  semblent  pouvoir  être  comparés  l'un  à  l'autre  ;  seule- 
ment, dans  le  cas  observé  à  Prague,  l'hématome  n'occupait 
qu'une  petite  partie  d'un  septum  vaginal,  tandis  que,  dans  le 
nôtre,  presque  toute  la  portion  des  tissus,  qui  faisait  saillie 
dans  le  vagin,  se  trouvait  envahie  par  le  thrombus.  11  nous 
paraît  même  que  cette  observation  de  Johannosvky  confirme,, 
pour  ainsi  dire,  l'hypothèse  que  nous  avions  faite  de  l'exis- 
tence d'un  thrombus  dans  une  colonne  épaissie  de  la  paroi 
postérieure  du  vagin. 


IV 


Du  cloisonnement  transversal  incomplet  du  col  de  l'utérus 


Le  4  août  1875,  en  examinant  une  femme  entrée  depuis  la 
veille  à  la  Maternité,  nous  fûmes  fort  intrigué  de  trouver  au 
toucher  une  disposition  particulière  du  col  de  l'utérus,  dispo- 
sition que  nous  constations  pour  la  première  fois  et  que  nous 
n'avions  jamais  vue  encore  signalée  dans  les  auteurs.  La 
femme  sur  laquelle  portait  notre  observation  était  une  nom- 
mée Li,..,  secondipare,  qui  avait  au  ses  dernières  règles  du 
22  au  27  octobre  d874,  et  chez  laquelle  l'enfant  se  présentait 
par  le  sommet,  en  position  0.  L  G.  A.  Les  premières  douleurs 
étaient  apparues  le  3  août,  puis  le  travail  s'était  arrêté.  Les 
contractions  revinrent  le  5  au  matin. 

A  10  heures,  le  col  était  complètement  etlacé  ;  de  plus, 
l'orifice  utérin  était  dilaté,  il  mesurait  de  3  centimètres  1/2  à 
4  centimètres  de  diamètre  ;  les  bords  en  étaient  minces  et 
souples.  Le  doigt  arrivait  directement  sur  la  tête  fœtale  (T, 
1%.  6).  Si,  après  avoir  franchi  l'orifice  externe  (OE),  on  fai- 
sait glisser  l'index  entre- la  tète  et  la  paroi  du  canal  cervical, 
on  rencontrait,  à  1  centimètre  environ  de  l'orifice,  un  bourre- 
let légèrement  saillant  :  ce  bourrelet  (D)  existait  du  côté 
droit;  on  constatait  aussi  sa  présence  en  avant  et  en  arrière, 
mais  il  semblait  disparaître  à  gauche  ;  on  ne  le  retrouvait 


'rogrès  médical,  1887,  2''  série,  t.  V,  ii"  14,  p.  207. 


20 


FEMMES   EX    COUCHES    ET  NOUVEAU-NÉS 


plus  sur  un  tiers  environ  de  la  circonférence  totale.  Ce  bour- 
relet était  assez  mince  ;  en  enfonçant  le  doigt  entre  lui  et  le 
tissu  du  col,  on  pénétrait  à  une  profondeur  de  1  centimèlre  à 
1  centimètre  1/2,  et  on  se  trouvait  arrêté  par  le  fond  d'un 
sillon  circulaire.  Il  existait  donc  une  sorte  de  repli,  un  véri- 
table diaphragme  (D),  mais  ce  diaphragme  était  incomplet  du 
côté  gauche.  Revenu  au  niveau  de  la  circonférence  interne 
du  repli,  le  doigt  passait  facilement  entre  la  tète  et  la  face 


Fig.  6. 

OE.  Orifice   externe  de  l'ntcrus.  —  D.   Diaphragme.   —  T.  Tèle  du  l'œlus. 
La  figure  de  droite  (B)  représente  le  diaphragme  incomplet  D. 

supérieure  du  diaphragme  ;  il  pénétrait  alors  aussi  haut  que 
le  permettait  sa  longueur. 

L'accouchement  se  termina  spontanément;  l'enfant  pesait 
2.900  grammes.  Nous  ne  revîmes  plus  la  parturiente  qui  fut 
placée  dans  la  salle  des  accouchées  bien  portantes. 

Cette  observation  restait  pour  nous  inexplicable;  aussi, 
malgré  les  dessins  que  nous  avions  pris,  nous  ne  pouvions 
nous  décider  à  la  publier,  car  elle  manquait  de  consécration 
anatomique,  et  on  pouvait  nous  objecter  que,  en  pratiquant 
le  loucher,  nous  avions  été  le  jouet  d'une  illusion. 

Au  mois  de  février  1879,  étant  chef  de  clinique  du  profes- 
seur Depaul,  nous  avons  observé  un  fait  analogue.  La  femme 
ayant  un  bassin  vicié  (le  diamètre  promonto-sous-pubien 
mesurait  9  centimètres  1/4),  les  conditions  particulières  dans 
lesquelles  se  fit  raccouchcment  permirent  de  mieux  examiner 
la  disposition  anatomique  qui  existait  du  côté  du  col.  Nous 
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ne  rapporterons  de  celte  observation  que  le  passage  relatif 
au  point  qui  nous  occupe  actuellement.  - 

Marie  Si....,  âgée  de  trente  ans,  primipare,  racliitique,  élait 
entrée  le  23  janvier  à  la  Clinique  de  la  Faculté;  ses  dernières 
règles  étaient  survenues  le  8  mai  1878,  mais  en  raison  du  rétré- 
cissement pelvien  qui  existait  chez  elle,  le  professeur  Depaul 
avait  résolu  de  provoquer  l'accouchement  prématuré.  Des  douleurs 
étant  apparues  spontanément  dans  la  nuit  du  3  au  4  février,  le 


M 


M 


Fig.  7. 


CE.  Oi'i(ico  externe.  —  D.  Diaphragme.  —  01.  Orifice  interne.  —  M.  Membranes. 


professeur  Depaul  introduisit,  sans  plus  attendre,  un  excitateur 
intra-utérin  de  Tarnier  ;  les  contractions  devinrent  plus  fortes 
et  plus  fréquentes,  le  ballon  en  caoutchouc  descendit  dans  le  canal 
cervical,  puis  se  rompit,  mais  le  travail  continua.  En  pratiquant 
le  toucher,  le  4  février,  à  5  heures  du  soir,  voici  ce  que  nous 
trouvâmes. 

L'orifice  externe  (0  E,  fig.  7)  était  largement  perméable  ;  il  lais- 
sait facilement  pénétrer  deux  doigts.  En  suivant  avec  l'index  de 
la  main  droite  la  paroi  latérale  droite  du  canal  cervical,  on  trou- 
vait, à  une  profondeur  de  Î2  centimètres  environ,  un  repli  très 
marqué  du  tissu  utérin  (D,  fig.  7)  qui  s'avançait  vers  le  centre  du 
canal  cervical  et  faisait  une  saillie  de  G  à  7  millimètres.  Au-dessus 
de  ce  repli,  on  trouvait  encore,  sur  une  hauteur  de  1  centimètre  1  /2, 
une  paroi  qui  rappelait  celle  du  col.  On  arrivait  ensuite  sur  une 
portion  de  tissu  beaucoup  plus  épaisse  et  dirigée  dans  un  sens 
différent  :  c'était  le  tissu  du  corps  de  l'utérus.  La  tête  du  fœtus, 
qui  se  présentait,  s'appliquait  sur  l'orifice  interne  (0  I)  et  sur  le 
segment  inférieur  de  l'utérus;  quant  aux  membranes  (M)  elles 
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étaient  comme  i^lissées  dans  l'intervalle  des  contractions,  et  des- 
cendaient dans  la  cavité  du  canal  cervical. 

En  pratiquant  le  toucher  delà  main  gauche,  on  constatait  exac- 
tement la  même  disposition  sur  lé  côté  gauche  du  col  ;  le  même 
repli  existait  à  12  centimètres  de  l'orifice  externe  ;  on  le  trouvait 
également  accessible  en  avant  et  en  arrière.  Il  y  avait  donc  un 
diaphragme  véritable. 

Pendant  les  contractions,  on  sentait  les  membranes  qui  bom- 
baient, refoulées  par  le  liquide  amniotique  ;  elles  franchissaient 
l'orifice  externe  du  col  au  delà  duquel  elles  faisaient  une  saillie 


Fig.  8. 

OE.  Orifice  externe.  —  P.  Poche  des  eaux.  —  D.  Diaphragme.  —  01.  Orifice 

interne.  — ^I.  Membranes. 

convexe  ;  la  poche  des  eaux  (P)  était  ainsi  formée.  Le  doigt  ayant 
été  laissé  appliqué  sur  la  paroi  du  canal  cervical,  on  constata 
qu'au  moment  de  la  contraction,  le  diaphragme  était  refoulé  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors-par  les  niembranes  et  le  liquide 
amniotique  (D,  fig.  8). 

L'accouchement  traîna  en  longueur,  mais  se  termina  spontané- 
ment le  7  février;  l'enfant, qui  pesait  1.892  grammes,  était  vivant. 
En  introduisant  le  doigt  dans  le  col,  quelques  jours  après  l'accou- 
chement, on  pouvait  encore  sentir  le  relief  formé  par  le  diaphragme, 
mais  au  milieu  des  tissus  ramollis,  la  saillie  était  beaucoup  moins 
marquée. 

Des  faits  analogues  à  ceux  qui  précèdent  ont  été  publiés 
dans  ces  dernières  années;  ils  sont  dus  à  Breisky,  à  P.  Mul- 
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1er  et  à  Bidder.  P.  Millier*  a  vu  une  jeune  fille,  âgée  de 
vingt  anâ,  qui,  réglée  pour  la  première  fois  à  treize  ans,  avait 
eu  une  menstruation  normale  jusqu  al'âge  de  seize  ans.  Depuis 
cette  époque,  l'écoulement  sanguin,  qui  durait  douze  à  qua- 
torze jours,  était  devenu  très  abondant  et  s'accompagnait  de 
douleurs  et  d'expulsion  de  caillots.  Les  intervalles  intermens- 
Iruels  duraient  rarement  plus  de 
quatorze  jours.  A  l'examen  des 
organes  génitaux,  ou  Iroiivait  un 
peu  de  rétroversion  du  corps  ;  le 
col  avait  sa  longueur  ordinaire, 
mais  il  était  plus  large  à  sa  base. 
L'orifice  externe,  arrondi,  à  bords 
coupants,  laissait  pénétrer  l'index 
et  on  sentait  dans  la  cavité  cer- 
vicale une  masse  molle,  charnue; 
on  pensa  à  l'existence  d'un  polype 
ou  à  la  présence  de  débris  d'un 
œuf,  et  on  introduisit  une  tige  de 
laminaire  pour  dilater  l'orifice.  A 
1  centimètre  1/2  de  l'orifice  ex- 
terne, on  rencontra  une  mem- 
brane lisse  qui  avait  l'épaisseur  et 
la  consistance  de  la  paroi  du  canal 
cervical  ;  elle  était  obfiquement 
dirigée  en  bas  vers  le  centre  du  canal  et  présentait  un  orifice 
qui  avait  environ  les  dimensions  d'un  po^p  (fig.  9).  Le  doigt 
introduit  à  travers  l'ouverture  de  ce  diaphragme  franchit  peu 
à  peu  la  partie  supérieure  du  canal  'cervical  et  arriva  au 
niveau  de  l'orifice  interne.  La  cavité  du  corps  était  vide  et 
normale.  L'examen  microscopique  montra  qu'il  y  avait  là  non 
pas  du  tissu  résultant  d'une  inflammation  chronique,  mais 
seulement  les  éléments  normaux  de  la  paroi  du  col. 

'  P.  MuEi.i.ER.  Ein  eigenlkUmlichcr  Bildunr/sfehlei'  des  Cei-vix  Uleri.  Zciisch. 
f.  Gebuvl.  u.  Gynœk.,  III  Bd.,  p.  159-105. 


A 


Fig.  9. 

(P.  Millier.)  A.  Orifice  externe. 
—  B.  Orifice  interne.  —  CD.  Pli 
anormal.  —  EF.  Cavité  du  col. 
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Millier  qui,  à  Berne,  avait  succédé  au  professeur  Breisky, 
trouva  dans  les  protocoles  dictés  par  ce  dernier  une  observa- 
tion absolument  analogue  :  une  femme,  âgée  de  quarante  ans, 
avait  déjà,  avant  son  mariage,  des  règles  abondantes  et  qui 
étaient  restées  telles.  Elle  était  accouchée  spontanément 
huit  années  auparavant.  Elle  enlra  à  l'hôpital  pour  des 
hémorragies,  le  8  août  1872.  L'orifice  externe  du  col  laissait 
pénétrer  deux  doigts  :  au  voisinage  de  l'orifice  interne,  le 
doigt  buttait  sur  une  saillie  circulaire  qui  proéminait  dans  le 
canal  cervical  ;  elle  offrait,  en  son  milieu,  un  petit  orifice  qui 
laissait  facilement  pénétrer  l'extrémité  de  l'index.  On  fit  la 
dilatation  avec  de  la  laminaire  ;  on  constata  que  la  tumeur,  en 
forme  d'anneau,  adhérait  à  tout  le  pourtour  du  canal  cervi- 
cal ;  au-dessus  d'elle,  la  muqueuse  était  complètement  lisse 
et  l'orifice  interne  de  l'utérus  laissait  pénétrer  le  doigt  dans  la 
cavité  du  corps. 

Dans  ces  deux  faits,  que  nous  nous  sommes  borné  à  résu- 
mer, la  présence  du  diaphragme  avait  donné  lieu  à  de  véri- 
tables ménorrhagies;  on  détruisit  autant  que  possible  avec  des 
ciseaux  et  des  cautérisations  le  repli  du  canal  cervical  et  la 
menstruation  redevint  normale.  Plus  récemment,  Bidder',  de 
Saint-Pétersbourg,  a  publié  une  anomalie  du  même  genre, 
constatée  pendant  le  travail  de  l'accouchement.  Voici  l'obser- 
vation de  Bidder  : 

Primipare  de  vingt-six  ans  :  les  premières  douleurs  apparais- 
sent le  24  mai  1878,  à  5  heures  du  soir.  Au  moment  de  son 
entrée,  le  23  mai  au  matin,  on  trouve  le  col  dilaté  et  en  forme 
d'entonnoir,  mais  son  canal  se  trouve  divisé  en  deux  pc-hes 
profondes  :  une  supérieure  et  une  inférieure,  par  un  repli  semi- 
lunaire,  particulièrement  marqué  du  côté  droit.  Ce  repli  est  plus 
rapproché  de  l'orifice  interne  du  col  ;  la  poche  des  eaux  et  la 
tête  en  seconde  position  s'appliquent  sur  lui.  Les  douleurs  sont 

'  E,  Bidder.  Aus  der  Gebàranstall  des  hais.  Erzlchunqshauses  zii  Sainl- 
Pelersburçi .  Medicin.  Bericht  lïu-  die  Jahre  1877-1S80,  p.  100-101.  SaiiU-Pclcrs- 
bourg,  1884. 
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Jaibles  ;  elles  n'amènent,  en  aucune  façon,  la  distension  de  ce 
/repli.  La  rupture  de  la  poche  des  eaux,  qui  a  eu  lieu  le  soir  du 
-  même  jour,  n'est  suivie  d'aucun  résultat.  Un  frisson  survient  avec 
'une  notable  élévation  de  température.  Le  26  mai,  à  6  heures  du 
matin,  on  pratique  deux  incisions  sur  le  repli  et  sur  le  bord  de 
l'orifice  cervical;  à  4  heures  et  demie,  l'orifice  est  dilaté  et,  à 
7  heures,  on  extrait,  avec  le  forceps,  un  garçon  de  3.800  grammes 
en  état  d'asphyxie,  mais  qui  fut  ranimé.  On  avait  dû  refouler  la 
lèvre  antérieure  du  col  qui  s'était  trouvée  comprimée.  La  malade 
eut,  le  second  jour,  de  la  fièvre,  conséquence  d'une  endométrite 
du  col  et  d'une  vaginite.  Le  repli  observé  dans  le  canal  cervical 
parait  complètement  détruit  et  ne  se  reforme  pas. 

C'est  la  première  fois,  dit  Bidder,  que  j'observe  cette  anomalie, 
tandis  que  j'ai  souvent  vu  des  cloisonnements  analogues  siégeant 
au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  vagin.  Ces  derniers  n'ont 
jamais  apporté  de  gène  sérieuse  à  l'accouchement  ;  on  ne  peut 
pas  dire  qu'il  en  a  été  de  même  pour  le  repli  qui  se  trouvait  dans 
le  col. 

En  résumé,  il  semble  démontré  par  ces  faits  qu'il  peut 
exister  chez  la  femme,  du  côté  du  canal  cervical,  une  ano- 
malie analogue  à  celle  qu'on  rencontre  parfois  du  côté  du 
vagin  et  qui  a  été  désignée  sous  le  nom  de  «  cloisonnement 
transversal  ». 

Les  figures  qui  ont  été  données  par  P.  Millier  et  Breisky, 
pour  représenter  cette  anomalie,  diffèrent  légèrement  des 
nôtres,  mais  leurs  observations  portaient  sur  des  femmes  non 
enceintes  et  les  nôtres  sur  des  femmes  en  travail  :  il  est  très 
probable  qu'il  s'agissait  de  faits  semblables. 

De  même  qu'on  n'a  guère  pu,  jusqu'ici,  expliquer  par  le 
développement  embryogénique  la  présence  du  cloisonnement 
transversal  du  vagin,  de  même  il  ne  paraît  guère  facile  d'ex- 
pliquer la  production  de  ce  diaphragme  ou  de  ce  cloisonnement 
incomplet  du  canal  cervical. 

Dans  les  faits  de  Breisky  et  de  P.  Mûller,  la  présence  du 
cloisonnement  avait  été  le  point  de  départ  d'hémorragies  qui 
cessèrent  quand  on  eut  détruit  le  tissu  anormal.  Dans  l'obser- 
vation de  Bidder,  le  cloisonnement  transversal  du  col  aurait 
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apporté  quelque  obstacle  à  l'accoucliement.  11  n'en  a  point 
été  de  même  dans  nos  deux  faits. 

Dans  notre  première  observation,  le  diaphragme  nous  a 
semblé  ne  pas  occuper  toute  la  circonférence  interne  du  col; 
mais  la  femme  était  secondipare,  et  il  est  possible  que  l'ac- 
couchement antérieur  ait  déterminé  la  destruction  partielle 
du  cloisonnement. 

A  PROPOS  DE  CLOISONNEMENT  TRANSVERSAL  INCOMPLET 
DU  COL  DE  l'utérus 

Quand  nous  avons  communiqué  à  la  Société  de  Biologie  les 
observations  qui  ont  été  publiées  ci-dessus,  M.  le  D'  H.  Beau- 
regard,  aide  naturaliste  au  Muséum,  a  fait  remarquer  «  qu'on 
pourrait  rapprocher  les  faits  signalés  de  ceux  qu'on  observe 
à  l'état  normal  chez  les  Ruminants  et  chez  les  Cétacés.  Chez 
les  Cétacés,  le  nombre  des  replis  transversaux  de  la  muqueuse 
vaginale  est  quelquefois  très  grand  :  on  en  trouve  jusqu'à 
huit  (Balœnoptera  Sibbaldii)  se  succédant  dans  la  partie  anté- 
rieure du  vagin  jusqu'à  l'utérus,  les  plus  antérieurs  de  ces 
replis  sont  développés  au  point  de  figurer  autant  de  museaux 
de  tanches  en  séries  linéaires  ^  » . 

Quelque  chose  d'analogue  existerait  chez  la  femelle  du 
Chimpanzé,  d'après  G.  von  Hoffmann  ^  Les  replis  transver- 
saux du  fond  du  vagin  sont  tellement  développés  chez  elle 
c[u'ils  forment  de  véritables  croissants  et  que  le  col  de  l'utérus 
se  trouve  recouvert  par  le  repli  le  plus  élevé  comme  par  un 
véritable  prépuce. 

Mais  c'est  surtout  chez  la  brebis,  dit  Millier',  qu'on  trouve 
une  analogie  plus  frappante  encore  :  chez  elle,  les  plis  trans- 

<  Voyez  aussi  II.  Beaurrcahu  et  BouLAno.  Appareils  génilo-urinaires  des 
Balœnicles.  Journal  de  VAnatovrie  et  de  la  Physiologie,  188'J. 

2  G.  von  Hoffmann.  Veber  die  xceiblichen  Geiiilalien  eines  Scliimpansen. 
Zeils.  f.  Geb.  u.  G;/n.,  Bd.  II,  p.  4,  1878. 

'  P.  Muiii-LEn.  Zeilsch.  f.  Geb.  Jt.  Gyn.,  Bd.  III,  p.  IGi,  1878. 
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versaux  de  la  muqueuse  cervicale  sont  développés  de  telle 
façon  qu'il  existe  un  ensemble  de  six  anneaux  ou  diaphragmes 
superposés,  se  recouvrant  comme  les  tuiles  d'un  toit;  le  der- 
nier de  ces  diaphragmes  constitue  la  portion  vaginale  du  col 
utérin,  il  ne  se  distingue  des  autres  ni  par  sa  forme  ni  par  son 
volume. 

Les  faits  que  nous  avons  observés  et  rapportés,  ceux  dus  à 
Breisky,  P.  Mûller  et  J3idder,  sont  des  exemples  de  cloison- 
nement transversal  incomplet  du  canal  cervical.  Des  cloison- 
nements semblables  peuvent-ils  exister  du  côté  du  segment 
inférieur  de  la  cavité  utérine  elle-même  ?  C'est  ce  que  ten- 
draient à  prouver  les  deux  observations  suivantes  qui  viennent 
de  nous  être  adressées  par  M"^'  Henry,  sage-femme  en  chef 
de  la  Maternité  et  qui  ont  été  recueillies  par  elle  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  ïarnier. 

Observation  I.  —  Bassin  vicié.  —  Grossesse  à  terme.  —  Dia- 
phragme intra-utérin  siégeant  ait  niveau  de  r orifice  interne.  — 
Application  de  forceps.  —  Basiotripsie. 

Comb...,  femme  Del...,  arrivée  au  terme  de  sa  septième  gros- 
sesse, se  présente  à  la  Maternité  le  8  novembre  1884,  à  10  heures 
du  soir.  Cette  femme  a  le  bassin  vicié  dans  le  sens  antéro-poslé- 
rieur,  le  diamètre  promonlo-sous-pubien  mesure  93  millimètres. 
Son  premier  accouchement  s'est  terminé,  dit-elle,  à  terme,  l'enfant 
naquit  vivant.  Le  deuxième  accouchement  eut  lieu  à  7  mois,  les 
quatre  autres  furent  provoqués. 

Au  moment  de  son  entrée,  on  trouvait  le  col  long,  ouvert  jusqu'à 
l'orifice  interne  ;  à  ce  niveau  existait  un  repli  circulaire,  sorte  de 
diaphragme  traversé  par  un  orifice  à  peine  lenticulaire  et  d'une 
rigidité  extraordinaire.  Ce  diaphragme  se  trouvait  à  3  ou  4  centi- 
mètres au-dessus  de  l'orifice  externe  et  se  contractait  en  même 
temps  que  l'utérus.  A  travers  le  segment  inférieur  on  sentait  un 
sommet  très  élevé  qui  ballottait.  Les  premières  douleurs  apparu- 
rent le  7  novembre  1884,  à  7  heures  30  du  soir;  le  9,  à  6  heures 
du  matin,  le  col  était  encore  long,  l'orifice  du  diaphragme  n'était 
pas  plus  grand,  il  était  toujours  aussi  résistant  malgré- des  con- 
tractions extrêmement  violentes. 

L'aide  sage-femme,  craignant  une  rupture  de  futérus,  avertit 
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M'"^  Henry  qui,  effrayée  de  l'énergie  des  conlraclions,  opéra  la 
dilalation  de  ce  petit  orifice,  elle  en  écarta  très  lentement  les 
bords  en  faisant  pénétrer  très  doucement  l'index.  La  résistance 
une  fois  vaincue,  l'orifice  interne  s'entr'ouvrit  peu  à  peu,  mais  la 
malade  qui  était  très  indocile  ne  voulut  pas  laisser  continuer  la 
dilatation.  Ce  n'est  qu'à  10  heures  qu'on  put  recommencer  la 
manœuvre  qui  avait  été  faite  le  matin.  Les  bords  de  l'orifice 
s'assouplirent  peu  à  peu  et  la  dilatation  se  fit  progressivement 
mais  Lentement.  Le  soir,  à  11  heures  30,  la  dilatation  était  presque 
aussi  grande  que  la  paume  de  la  main  ;  à  ce  moment  les  membranes 
se  rompirent  spontanément,  les  bords  de  l'orifice  revini-ent  sur 
eux-mêmes,  le  col  se  reforma,  les  contractions  cessèrent,  et  la 
femme  put  dormir  pendant  toute  la  nuit. 

Le  10  novembre,  à  7  heures  20  du  matin,  le  col  était  long,  et 
l'orifice  interne  n'était  plus  grand  que  comme  une  pièce  d'un 
franc.  Quelques  excitations  cutanées  réveillèrent  les  contractions 
utérines. 

A  11  heures,  la  dilatation  était  redevenue  grande  comme  une 
pièce  de  cinq  francs.  A  midi  30,  l'orifice  était  suffisamment  dilaté 
pour  qu'on  pùt  faire  une  application  de  forceps.  N'ayant  pas 
réussi  à  entraîner  la  tête,  on  pratiqua  la  basiotripsie.  Les  suites 
de  couches  furent  normales. 

Observation  IL  —  Diaphragme  utérin  placé  à  2  centimètres 
au-dessus  de  Vorifice  interne. 

La  nommée  Sch...  est  admise  à  la  Maternité  le  14  mars  1887. 
Primipare,  réglée  pour  la  dernière  fois  du  22  au  2S  juin  1886,  elle 
est  arrivée  jusqu'au  terme  de  sa  grossesse.  Les  membranes  sont 
rompues  depuis  deux  jours,  mais  elle  n'est  pas  encore  en  travail; 
le  col  est  long,  largement  ouvert  et  on  trouve  à  2  centimètres 
à  peu  près  au-dessus  de  l'orifice  interne  et  à  5  ou  6  centimètres 
de  l'orifice  externe  un  repli  circulaire,  mince,  sorte  de  diaphragme 
présentant  un  orifice  étroit  dans  lequel  le  doigt  se  trouve  serré. 
Le  fœtus  présente  l'épaule  gauche  en  position  dorso-antérieure. 

Le  même  jour,  à  11  heures  du  soir,  le  travail  se  déclare,  l'épaule 
descend,  appuie  sur  l'orifice  ;  on  ne  sent  plus  le  diaphragme.  Le 
travail  marche  normalement,  la  dilatation  est  complète  le  lende- 
main à  1  heure  50  du  soir,  l'accouchement  est  terminé  artificiel- 
lement par  une  version.  L'enfant  est  vivant,  il  pèse  3.150  grammes. 
La  délivrance  se  fait  naturellement  dix  minutes  après. 

En  introduisant  à  nouveau  la  main  dans  l'utérus  on  ne  trouve 
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plus  qu'un  petit  lambeau  flottant,  résultat  de  la  déchirure  du 
repli  en  forme  de  diaphragme  qu'on  avait  observé  avant  l'accou- 
chement. 

Les  deux  observations  qui  précèdent,  venant  s'ajouter  à 
celles  que  nous  avons  rapportées,  présentent,  croyons-nous, 
un  très  grand  intérêt.  Il  est  probable  que  l'attention  élant 
désormais  appelée  sur  ces  particularités  analomiques,  des 
faits  semblables  et  nouveaux  ne  tarderont  pas  à  être  publiés. 


V 


Des  rapports  de  l  utérus  avec  l'intestin  au  point  de  vue 

clinique  '. 

♦ 

Le  31  octobre  1891,  nous  recevions  à  la  Charité,  pour 
qu'elle  y  attendit  le  moment  de  son  accouchement,  une  femme 
chez  laquelle  les  dernières  règles  étaient  survenues  le  S  février. 
Sauf  une  constipation  iiabiluelle,  elle  n'avait  rien  présenté 
de  particulier  pendant  sa  grossesse  et  sa  mine  était  floris- 
sante ;  pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  elle  se  plaignit  quel- 
quefois de  douleurs  abdominales  ;  sa  constipation  continuait, 
ce  qui  l'obligeait  souvent  à  prendre  des  remèdes  évacuants. 
A  plusieurs  reprises  elle  eut,  le  soir,  une  fièvre  légère  ;  la 
température  atteignait  38"  C,  mais  ne  dépassait  jamais  38°o. 

Le  décembre,  vers  3  heures  de  l'après-midi,  les  symp- 
tômes de  l'accouchement  apparurent  :  l'enfant  se  présen- 
tait par  le  sommet,  en  position  0  I  G  T.  La  dilatation  de 
l'orifice  utérin  se  produisit  lentement  ;  elle  mesurait  6  centi- 
mètres environ  de  diamètre  le  2  décembre  à  midi  trois  quarts. 
A  5  heures  du  soir,  la  malade  eut  un  frisson  violent  qui 
dura  vingt  minutes,  le  thermomètre  placé  dans  l'aisselle 
s'éleva  à  39",  la  peau  se  couvrit  de  sueur.  A  [iO  heures,  la 
dilatation  se  trouvait  complète  ;  la  température  axillaire, 
prise  de  nouveau,  était  de  38°3.  La  parturicnte,  bien  qu'un 

'  Leçon  laite  à  la  Cliarilé,  le  24  décembre  1892  et  publiée  clans  Le  Progrès 
médical,  i."'  avril  1893. 
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grand  lavement  lui  eût  été  donné,  disait  éprouver  un  violent 
besoin  d'aller  à  la  garde-robe,  mais  ses  efforts  n'étaient  suivis 
d'aucun  résultat.  A  11  heures  et  demie,  l'accouchement  ne 
se  terminant  pas  spontanément,  on  fit  une  application  de 
forceps.  L'enfant  naquit  en  état  de  mort  apparente  ;  on  aspira 
les  mucosités  qui  se  trouvaient  dans  ses  voies  aériennes  et  il 
se  mit  à  respirer,  puis  à  crier;  il  a  continué  depuis  à  se  bien 
porter.  La  délivrance  fut  naturelle. 

Le  3  décembre,  au  matin,  je  trouvai  cette  femme  fort 
souffrante  :  on  comptait  chez  elle  120  pulsations,  sa  tempé- 
rature était  de  39%  sa  langue  saburrale,  son  haleine  fétide  ; 
elle  se  plaignait  d'une  céphalalgie  frontale  continue.  Elle 
déclarait  n'être  point  allée  à  la  selle  depuis  plusieurs  jours 
avant  son  accouchement,  et  le  lavement  glycériné  qui  lui 
avait  été  donné  alors  n'avait  produit  qu'un  faible  résultat.  Le 
ventre  était  ballonné  dans  toute  son  étendue  et  on  voyait  les 
anses  intestinales  se  dessiner  sous  sa  paroi.  Le  relief  fait  par 
le  côlon  transverse  était  surtout  très  sensible  ;  il  formait  au- 
dessus  de  l'ombilic  un  cylindre  transversalement  placé.  La 
palpalion  de  la  région  sus-ombilicale  ne  provoquait  aucune 
douleur;  à  la  percussion,  on  percevait  une  sonorité  exagérée. 
Au-dessous  de  l'ombilic,  la  paroi  était  très  tendue,  mais  en 
cette  région,  il  existait  de  l'empâtement  et  de  la  douleur, 
localisés  surtout  au  niveau  du  cœcum  et  de  l'S  illaque.  Le 
nez  était  pincé,  le  faciès  grippé. 

Malgré  tous  ces  symptômes,  nous  ne  crûmes  pas  à  l'exis- 
tence d'une  infection  puerpérale  :  il  n'y  avait  ni  nausées,  ni 
vomissements;  la  douleur  n'était  point  celle  de  la  péritonite 
générahsée.  La  septicémie  n'a  pas,  en  général,  un  début 
aussi  précoce  ;  même  dans  les  formes  les  plus  rapides,  l'inva- 
sion ne  se  fait  que  plusieurs  heures  après  l'accouchement. 
Or,  chez  notre  malade,  les  phénomènes  pathologiques  avaient 
commencé  avant  la  dilatation  complète.  Du  reste,  l'aspect 
général  demeurait  bon.  Nous  pensâmes  donc  à  des  accidents 
produits  par  l'accumulation  de  matières  fécales  dans  l'intestin. 
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Un  grand  lavement  fut  prescrit  et,  s'il  n'était  pas  suivi  d'effet 
on  devait,  le  lendemain  matin  de  bonne  heure,  administrer 
un  purgatif. 

Le  soir,  le  pouls  devint  dépressible  et  plus  rapide,  il  monta 
à  146  ;  la  température  axillaire  s'éleva  à  Wi  et  la  malade 
eut  un  frisson  violent.  Dans  la  nuit,  la  débâcle  commença  : 
il  y  eut  huit  ou  neuf  garde-robes  extrêmement  abondantes. 
A  partir  de  ce  moment,  l'abdomen  reprit  son  volume  normal, 
la  fièvre  disparut;  la  guérison  fut  pour  ainsi  dire  presque 
instantanée. 

Ce  n'est  point  la  première  fois  que,  pour  ma  part,  j'ob- 
serve des  faits  de  ce  genre  :  le  premier  qui  me  frappa 
remonte  au  mois  d'avril  1877.  J'avais  assisté,  à  Yille-d'Avray, 
la  femme  d'un  de  mes  amis,  et  les  suites  de  couches  avaient 
été  absolument  normales  lorsque,  le  dixième  jour,  je  trouvai 
ma  cliente  en  larmes  :  son  pouls  était  rapide,  sa  peau  chaude, 
sa  langue  chargée  et  elle  éprouvait  des  douleurs  dans  l'ab- 
domen, surtout  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  xV  la  palpation. 
je  constatai  en  ce  point  une  masse  assez  volumineuse,  dépres- 
sible, mollasse,  ayant  la  consistance  du  mastic  ;  appliquée 
contre  l'utérus,  elle  ne  se  confondait  point  avec  lui,  car  on 
pouvait,  avec  la  main,  isoler  cet  organe  et  le  repousser  du 
côté  droit.  Au  toucher  vaginal,  les  culs-de-sac  étaient  abso- 
lument libres.  Depuis  plusieurs  jours,  il  n'y  avait  pas  eu  de 
selles.  Je  rassurai  de  mon  mieux  la  malade  et  lui  prescrivis 
un  purgatif;  le  lendemain,  lors  de  mon  arrivée,  elle  élait 
souriante  :  tous  les  symptômes  pathologiques  avaient  disparu. 
Dans  ce  cas  encore,  une  accumulation  des  matières  fécales 
dans  rS  iliaque  aurait  pu  faire  croire  à  l'existence  d'accidents 
puerpéraux. 

Plus  lard,  en  janvier  1879,  je  dus  provoquer  l'accouche- 
ment prématuré  chez  la  femme  d'un  médecin  pour  un  rétré- 
cissement du  bassin  assez  considérable.  Dans  les  jours  qui 
précédèrent  l'opération,  je  priai  le  mari  de  surveiller  avec 
sqin  la  liberté  du  vcnlrc  :  c  Oh  !  répondil-il,  il  n'y  a  rien  à 
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craindre  de  ce  côté-là,  Fintestin  fonctionne  bien  ;  il  y  a  même 
de  temps  en  temps  de  la  diarrhée.  »  Les  suites  de  couches 
furent  d'abord  normales,  mais,  le  troisième  jour,  des  dou- 
leurs abdominales,  de  la  fièvre  survinrent  :  mon  confrère 
crut  à  de  la  péritonite  puerpérale  ;  il  voyait  déjà  sa  femme 
morte.  Son  affolement  était  tel  que,  pendant  la  nuit,  par  un 
froid  des  plus  rigoureux,  il  descendit  dans  le  jardin,  en  pan- 
toufles, pour  y  chercher  de  la  glace.  J'examinai  la  malade 
avec  soin  :  la  fièvre  était  peu  considérable,  le  faciès  bon. 
Le  ventre  était  ballonné,  mais  il  n'y  avait  ni  nausées,  ni 
vomissements.  Dans  la  fosse  iliaque  droite,  au  niveau  du 
cœcum,  il  existait  de  la  douleur  et  de  l'empâtement  ;  l'utérus 
lui-même  n'était  pas  sensible,  il  pouvait  être  nettement  isolé 
et  refoulé  du  côté  gauche.  Au  toucher  vaginal,  je  ne  trouvai 
dans  les  culs-de-sac  aucune  tuméfaction  du  tissu  cellulaire 
pelvien.  J'administrai  de  suite  un  purgatif  :  des  matières 
fécales  en  énorme  quantité  furent  expulsées  dans  la  journée 
à  la  grande  stupéfaction  et  aussi  à  la  grande  joie  du  mari  ; 
le  ventre  s'affaissa,  la  température  devint  normale  ;  pendant 
quelques  jours,  un  peu  de  sensibifité  persista  dans  la  fosse 
iliaque,  puis  l'accouchée  guérit  complètement  et  rapide- 
ment. 

Plus  tard  encore,  en  1883,  à  la  Charité,  une  femme  que 
j'eus  l'occasion  de  montrer  à  mon  collègue  M.  le  docteur 
Maygrier  était  accouchée  depuis  cinq  ou  six  jours,  lors- 
qu'elle fut  prise  de  douleurs  abdominales,  de  fièvre,  d'état 
saburral,  etc.  Il  n'y  avait  dans  le  service  aucun  cas  d'infec- 
tion ;  d'autre  part,  il  existait  dans  le  flanc  gauche  une  tumé- 
faction pâteuse,  mollasse,  atteignant  le  bord  de  l'utérus,  mais 
pouvant  en  être  distinguée.  Le  diagnostic  fut  bientôt  établi- 
un  purgatif  fut  donné  :  la  tumeur  et  les  accidents  dispa- 
rurent. . 

Ces  trois  faits  me  paraissaient  absolument  concluants  et 
M.  Maygrier  m'engageait  beaucoup  à  les  publier,  mais  la 
maladie  m'obhgea  de  quitter  Paris.  M.  le  professeur  Bouchard 
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fit  alors  paraître  ses  remarquables  travaux  sur  la  septicémie 
intestinale  et,  lors  d'une  des  visites  qu'il  voulut  bien  me  faire 
dans  le  Midi,  je  pus  lui  confirmer  son  opinion  en  lui  signa- 
lant ce  que  j'avais' observé.  En  1887,  dans  son  livre  sur  les 
intoxications,  il  écrivit  cette  phrase  :  «  Les  accoucheurs 
savent^bien  que  certains  accidents  fébriles,  qui  surviennent 
pendant  les  suites  de  couches,  disparaissent  après  l'évacua- 
tion alvine  spontanée  ou  provoquée  par  un  léger  purgatif.  » 

Par  conséquent,  pendant  le  travail  et  pendant  les  suites 
de  couches,  il  peut  exister  de  la  stercorémie,  de  l'auto-intoxi- 
cation  d'origine  intestinale.  Ces  faits  ne  doivent  pas  être 
confondus  avec  la  septicémie  et  la  péritonite  puerpérale.  Si 
l'accumulation  des  matières  a  eu  lieu  pendant  la  grossesse, 
les  garde-robes',  lorsqu'elles  surviennent,  sont  quelquefois 
extraordinairement  abondantes. 

Toutes  les  malades  dont  je  viens  de  raconter  l'histoire  ont^ 
guéri,  mais  que  serait-il  arrivé  si  le  diagnostic  n'avait  pas  été 
fait,  si  l'on  n'avait  pas  déterminé  l'évacuation  du  tube  digestif? 

Il  paraît  aujourd'hui  démontré  qu'il  existe  des  péritonites 
spéciales,  d'origine  intestinale,  tout  à  fait  différentes  des 
affections  puerpérales  ordinaires  et  n'ayant  d'autres  causes 
que  la  rétention  et  l'accumulation  des  matières  fécales.  Le 
microscope  et  la  bactériologie  ont  permis  de  reconnaître  l'in- 
dépendance de  ces  deux  variétés  d'accidents.  Les  travaux  de 
Malvoz  et  d'autres  auteurs  ont  fait  voir  que  l'intestin  conte- 
nait un  microbe  appelé  bacterium  coli  commune  ou  encore 
coli-bacille  :  sous  l'influence  de  lésions  préalables  des 
tuniques  intestinales,  quelquefois  même  à  la  suite  d'une  stase 
veineuse  ou  d'une  infiltration  séreuse  des  parois,  le  coli- 
bacille passe  dans  le  péritoine  dont  il  détermine  l'inflamma- 
tion. Da:ns  ces  cas,  l'examen  du  liquide  contenu  dans  l'abdo- 
men n'a  montré  que  le  coli-bacille  au  lieu  du  streptocoque 
qui  existe  dans  la  septicémie  puerpérale. 

Tout  récemment,  MM.  Clianlemesse,  Widal  et  Legry 
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viennent  de  publier  une  observation  qui  confirme  ces  idées. 
Une  femme,  enceinte  de  quatre  mois,  présentait  les  signes 
d'une  rétroversion  de  l'utérus  gravide  avec  obstruction  intes- 
tinale. De  la  fièvre  et  des  symptômes  de  péritonite  éclatèrent. 
La  réduction  du  déplacement  utérin  amena  une  certaine  amé- 
lioration, puis  l'avortement  eut  lieu  et  les  accidents  repa- 
rurent. Croyant  à  de  la  septicémie  puerpérale,  on  fit  le  curet- 
tage  de  la  matrice  et  on  ramena  des  lambeaux  fétides  qui, 
ensemencés,  donnèrent  une  culture  pure  de  bacteriiim  coii 
commune.  La  femme  succomba:  à  l'autopsie,  on  trouva  un 
abcès,  des  adhérences  entre  l'utérus  et  l'intestin,  ^  on  cons- 
tata la  présence  du  coli-bacille  dans  le  péritoine,  dans  l'uté- 
rus, dans  le  cœur,  dans  le  pus  et  dans  le  sang. 

A  côté  de  ces  péritonites  spéciales  d'origine  intestinale, 
on  peut  observer  la  perforation  de  l'utérus  consécutive  aussi 
à  la  rétention  de  matières  dans  l'intestin.  Le  21  décem- 
bre 1841,  une  négresse,  enceinte  pour  la  sixième  fois,  entra 
en  travail  ;  comme  après  vingt-six  heures  elle  n'était  pas 
accouchée,  la  sage-femme  appela  un  médecin  qui  reconnut 
l'existence  d'une  présentation  de  l'épaule  et  fit  la  version. 
Depuis  sept  à  huit  jours,  il  y  avait  une  constipation  opiniâtre 
qui  n'avait  cédé  ni  à  l'huile  de  ricin  ni  aux  lavements.  Trente- 
six  heures  après  la  délivrance,  Morgan  fut  mandé,  il  trouva 
l'abdomen  très  sensible,  la  peau  chaude  et  la  langue  chargée  ; 
le  pouls  montait  à  120.  Il  prescrivit  de  l'huile  de  ricin  addi- 
tionnée de  deux  gouttes  d'huile  de  croton,  un  vésicatoire  sur 
l'abdomen  et  des  lavements.  Après  quatre  jours,  il  y  eut  des 
évacuations  alvines  et  la  femme  se  sentit  soulagée,  mais  la 
matrice  resta  dure,  volumineuse  et  sensible  à  la  pression.  Le 
dixième  jour,  une  violente  hémorragie  utérine  survint,  qui 
s'arrêta  après  quelques  injections.  Le  rétablissement  s'opérait 
lentement,  les  selles  étaient  assez  régulières,  il  y  avait  même 
une  tendance  à  la  diarrhée,  lorsque  le  dix-huitième  jour  on 
vit  toutes  les  matières  fécales  s'échapper  par  la  vulve,  il  n'en 
sortait  plus  par  l'anus. 
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L'exploration  du  vagin  ne  révéla  rien  d'anormal;  la  palpa- 
tion  du  fond  de  l'utérus  déterminant  de  la  sensibilité  à  gauche, 
la  main  qui  touchait  fut  poussée  dans  cette  direction  et  le 
doigt  reconnut  une  vaste  collection  de  matières  fécales.  On 
y  introduisit  une  seringue  avec  laquelle  on  retira  plusieurs 
onces  de  fèces  liquides.  Pendant  une  trentaine  de  jours,  des 
matières  sortirent  par  le  vagin  et  la  malade  s'amaigrit  ;  elle 
finit  néanmoins  par  se  rétablir. 

Dans  ce  cas,  sous  l'influence  de  la  constipation,  il  s'était 
formé  des  adhérences  entre  l'intestin  et  le  fond  de  l'utérus, 
puis  une. communication  anormale  s'était  établie  entre  ces 
deux  organes  :  elle  avait  déterminé  et  l'hémorragie  et  la 
sortie  des  matières  fécales  par  les  voies  génitales. 

Des  accidents  consécutifs  à  la  constipation  peuvent  être 
observés  à  une  époque  plus  tardive  des  suites  de  couches. 
En  septembre  1881,  je  fus  appelé,  dans  le  département  de 
l'Eure,  près  d'une  jeune  femme  accouchée  depuis  six  semaines 
et  qui,  malgré  toutes  les  médications  employées,  avait  des 
hémorragies  persistantes  ;  il  en  résultait  un  affaiblissement 
très  notable.  Il  s'agissait  d'une  accumulation  considérable  de 
matières  dans  l'intestin  et  dans  le  rectum  ;  l'excavation  pel- 
vienne était  complètement  remplie  par  une  tumeur  sterco- 
rale  très  dure,  ayant  le  volume  d'une  tête  de  fœtus.  Avec  le 
doigt  introduit  par  l'anus,  je  dus  faire  le  curage,  puis  j'or- 
donnai des  lavements  et  un  purgatif.  Les  hémorragies  ces- 
sèrent immédiatement  et  la  malade  fut  guérie. 

Plus  tard,  en  1886,  je  vis  un  cas  du  même  genre,  dans 
le  département  de  Seine-et-Oise,  chez  une  dame  âgée  de 
quarante  et  un  ans' et  accouchée  depuis  cinq  semaines.  Elle 
avait  des  pertes  continuelles  ;  le  diagnostic  et  le  traitement 
furent  les  mêmes  que  dans  l'observation  précédente,  seule- 
ment le  curage  fut  inutile. 

Non  seulement  au  moment  de  l'accouchement,  mais  encore 
pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse,  la  constipation  peut 
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être  la  cause  d'accidents  que  le  médecin  doit  savoir  recon- 
naître. Dans  les  premiers  mois,  elle  détermine  parfois  de  la 
congestion  pelvienne  et  des  menaces  d'avortement.  Si  on 
prescrit  des  lavements  laudanisés,  si  on  fait  des  injections  de 
morphine,  on  n'obtient  pas  la  disparition  des  phénomènes 
pathologiques  et  l'on  peut  augmenter  les  dangers  de  fausse 
couche.  La  conduite  logique  consiste  à  évacuer  d'abord  l'in- 
testin, soit  à  l'aide  de  lavements,  soit  même  au  moyen  de 
purgatifs,  puis  à  arrêter  les  contractions  de  l'utérus  avec 
l'opium. 

On  a  aussi,  dans  certains  cas,  attribué  les  vomisseinents 
incoercibles  à  la  constipation.  Quand  les  vomissements,  si 
fréquents  chez  les  femmes  enceintes,  deviennent  graves, 
quand  la  malade  s'amaigrit  et  s'affaiblit,  peut-être  y  a-t-il  eu 
une  accumulation  antérieure  des  matières  ;  s'il  en  est  ainsi, 
surveillez,  débarrassez  l'intestin,  et  les  accidents  disparaî- 
tront. 

L'utérus  gravide  en  rétroversion  détermine  de  la  rétention 
d'urine  et  quelquefois,  par  action  mécanique,  une  accumula- 
tion des  matières  dans  le  gros  intestin  ;  l'observation  que  je 
vous  ai  rapportée  de  MM.  Chantemesse,  Widal  et  Legry 
montre  que  des  accidents  graves  peuvent  en  être  la  consé- 
quence. 

De  même,  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  la  cons- 
tipation peut  être  accompagnée  de  malaises,  de  céphalalg-ies, 
de  ballonnement  du  ventre,  d'envies  d'aller  à  la  garde-robe 
non  suivies  de  résultat.  Le  volume  de  l'utérus  appliqué  der- 
rière la  paroi  abdominale  antérieure  et  cachant  la  masse 
intestinale,  la  présence  de  l'extrémité  céphalique  engagée 
dans  l'excavation  pelvienne  et  ne  laissant  point  descendre  les 
fèces  dans  le  rectum,  éloignent  toute  idée  d'une  accumula- 
tion dans  l'intestin.  Parfois  même,  de  la  diarrhée  survient, 
qui  donne  davantage  le  change  :  elle  est  due  en  réalité  à  l'ir- 
ritation que  détermine  la  présence  de  matières  dures  dans  le 
tube  digestif.  Il  est  probable  que,  chez  la  malade  dont  je  vous 
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ai  rapporté  l'observation  au  début  de  cette  leçon,  c'est  la 
constipation  qui  détermina  la  légère  élévation  de  tempéra- 
ture dont  nous  ne  trouvions  pas  la  cause. 

Quelquefois,  vous  me  voyez  conseiller  un  léger  purgatif 
aux  femmes  qui  viennent  nous  consulter  pendant  leur  gros- 
sesse ;  en  ville  cette  prescription  étonne  beaucoup.  J'ai  plu- 
sieurs raisons  pour  agir  de  la  sorte  :  outre  les  accidents  que 
je  vous  ai  exposés,  la  constipation  persistante  détermine  sou- 
vent l'apparition  d'hémorroïdes  qui  sont  très  pénibles  chez 
les  femmes  à  la  fin  de  la  gestation  jet  pendant  l'accouche- 
ment. 

Les  matières  fécales,  si  elles  sont  accumulées  en  grande 
quantité  da.is  le  rectum,  semblent  quelquefois  mettre  obstacle 
à  l'engagement  de  la  partie  fœtale  ;  d'autres  fois,  elles  ont 
une  consistance  qui  conduit  à  faire  des  erreurs  de  diagnostic. 
Lorsque  j'étais  interne  à  la  Maternité,  il  y  avait  une  aide 
sage-femme  que,  pour  diverses  raisons,  nous  avions  surnom- 
mée «  angle  sacro-vertébral  accessible  » .  A  plusieurs  reprises 
elle  nous  avait  envoyé,  avec  le  diagnostic  ainsi  formulé,  des 
femmes  qu'elle  avait  reçues  à  la  consultation.  Ce  qu'elle  avait 
pris  pour  le  promontoire  n'était  autre  chose  que  des  matières 
fécales  durcies  :  un  simple  purgatif  faisait  disparaître  le  pré- 
tendu cas  de  dystocie. 

En  dehors  de  ces  symptômes  divers  dus  à  la  constipation, 
d'autres  faits,  relatifs  à  l'intestin,  sont  intéressants  pour  l'ac- 
coucheur, je  vais  vous  en  dire  quelques  mots. 

Les  hernies  ombilicales  peuvent  apparaître  ou  s'accentuer 
pendant  la  grossesse,  mais  elles  ne  s'étranglent  pas,  car  l'an- 
neau se  dilate  et  s'ouvre  en  même  temps  que  l'utérus  se 
développe. 

Nous  voyons  de  temps  en  temps  des  femmes  qui,  atteintes 
de  hernie  crurale  et  portant  un  bandage,  viennent  nous 
demander  avis,  car  elles  sont  devenues  enceintes  et  elles 
craignent  des  complications  ;  on  enlève  le  bandage  et  on  ne 
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trouve  plus  rien.  Les  hernies  crurales  et  inguinales  dispa- 
raissent, en  effet,  pendant  la  gestation  ;  les  anses  intestinales 
sont  refoulées  vers  les  régions  supérieures  de.  l'abdomen  par 
l'utérus  gravide.  C'est  seulement  lorsqu'il  y  a  adhérence  de 
l'intestin  à  la  paroi  du  sac  qu'on  voit  la  persistance  de  la 
hernie  et  son  étranglement.  Le  taxis  est  possible,  mais  on 
préfère  aujourd'hui  la  kélotomie  que  Ton  n'hésite  pas  à  pra- 
tiquer ;  on  rejette  l'avortement  provoqué  et  l'accouchement 
prématuré  artificiel,  que  les  anciens  auteurs  avaient  préco- 
nisés. 

Le  iy7iipanisme^ent  faire  croire  aune  grossesse  qui  n'existe 
pas.  Edis  en  a  rapporté  un  exemple.  Une  femme  de  quarante- 
cinq  ans,  mariée  depuis  deux  années,  se  croit  enceinte  parce 
que  ses  règles  se  sont  supprimées  et  qtie  son  ventre  grossit  ; 
de  temps  en  temps,  cependant,  de  petits  écoulements  sur- 
viennent, mais  comme  elle  sent  remuer,  elle  prévient  un 
médecin  et  lui  demande  de  l'assister  au  moment  voulu.  Des 
douleurs  apparaissent  ;  le  médecin  l'examine  et  dit  que  l'ac- 
couchement ne  se  fera  pas  immédiatement;  il  reste  néanmoins 
près  d'elle  de  10  heures  du  soir  à  7  heures  du  matin.  Il 
revient  dans  la  journée,  mais  les  douleurs  étant  irrégulières, 
il  pense  que  le  travail  est  arrêté  et  il  demande  à  être  prévenu 
lorsqu'elles  reparaîtront.  Plusieurs  jours  s'étant  écoulés,  on 
appela  Edis  ;  il  constata  un  tympanisme  considérable,  mais 
il  ne  trouva  aucun  signe  de  grossesse  ;  l'utérus  mobile  avait 
un  volume  normal  ;  son  col  était  absolument  fermé.  Il  con- 
seilla un  lavement  à  la  térébenthine  qui  détermina  l'expulsion 
d'une  quantité  considérable  de  matières  fécales. 

En  1884,  je  vis,  dans  le  midi  de  la  France,  un  cas  ana- 
logue. Une  dame  de  trente-huit  ans  se  croyait  enceinte,  et  le 
développement  de  son  ventre  ne  laissait  aucun  doute  sur 
l'existence  d'une  grossesse  ;  du  reste,  elle  aussi  sentait 
remuer.  Comme  l'accouchement  tardait  à  se  faire,  je  fus 
appelé  pour  l'examiner.  Il  n'y  avait  en  réalité  aucun  signe  de 
certitude  de  grossesse  ;  son  utérus  était  petit,  la  palpation  et  la 
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percussion  faisaient  reconnaître  un  météorisme  abdominal, 
cause  de  l'illusion  dont  cette  femme  était  le  jouet. 

L'agglutination  des  anses  intestinales,  dans  la  péritonite 
tuberculeuse  au  début,  peut  aussi  faire  croire  à  l'existence 
d'une  grossesse  qui  commence.  J'ai  observé  un  fait  de  ce 
genre  à  l'hôpital  des  Enfants,  en  1877,  avec  M.  Decaudin, 
qui  s'y  trouvait  alors  interne.  Une  jeune  fille  de  dix-sept  ans, 
très  brune,  avec  une  ombre  de  moustache  et  les  yeux  bordés 
de  longs  cils  noirs,  avait  été  admise  dans  le  service  parce 
qu'elle  pâlissait,  maigrissait  depuis  quelque  temps  et  souf- 
frait de  l'abdomen.  Ses  règles  avaient  totalement  disparu, 
l'aréole  des  seins  paraissait  d'une  couleur  foncée  et  il  y  avait 
un  peu  de  pigment  le  long  de  la  ligne  blanche.  Le  ventre 
était  légèrement  ballonné  et,  à  la  palpation,  on  trouvait  une 
tuméfaction  mollasse  qui  occupait  la  région  hypogastrique  sur 
la  ligne  médiane.  On  avait  cru,  au  toucher,  sentir  le  globe 
utérin  développé  et  la  grossesse  ne  semblait  pas  douteuse.  A 
l'examen  combiné,  je  trouvai  que  l'utérus  était  de  petit 
volume  et  distinct  de  la  masse  mollasse  qui  siégeait  au-dessus 
de  lui.  La  percussion  donnait  une  sonorité  très  nette  et,  à 
l'auscultation,  on  entendait  une  crépitation  fine,-  irrégulière, 
due  aux  déplacements  des  gaz  contenus  dans  l'intestin.  Je  crus 
à  une  péritonite  tuberculeuse  :  quelques  mois  plus  tard,  la 
jeune  fille  succombait  et  l'autopsie  confirmait  le  diagnostic. 
J'ai  vu  depuis  un  autre  cas  absolument  semblable,  à  l'hôpital 
de  la  Pitié,  en  1882.  Il  ne  faut  donc  pas  oublier  de  percuter 
l'abdomen  des  femmes  que  l'on  présume  être  enceintes  : 
l'utérus  gravide  donne  de  la  matité  ;  l'intestin,  de  la  sonorité. 

\i  entérocèle  vaginale  peut  aussi  être  une  source  d'erreurs 
ou  de  difficultés  au  moment  de  l'accouchement.  Le  3  dé- 
cembre 1881,  je  fus  appelé  par  MM.  les  docteurs  Deleschamps 
et  Maygrier  près  d'une  dame  que  j'avais  déjà  eu  l'occasion  de 
soigner,  trois  années  auparavant,  pour  des  hémorragies  très 
graves  dues  à  une  insertion  centrale  du  placenta.  Elle  était 
arrivée  au  terme  d'une  nouvelle  grossesse  ;  elle  avait  quel- 
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nues  douleurs,  mais  le  travail  n'avançait  pas.  Gomme,  avant 
la  suppression  des  règles,  on  avait  cru  constater  chez  elle  la 
présence  d'un  petit  kyste  de  l'ovaire,  on  se  demandait  s  il 
n'allait  pas  jouer  un  rôle  pendant  l'accouchement.  En  1  exa- 
minant, ie  trouvai  la  tête  fœtale  au  détroit  supérieur  et,  dans 
le  vacin  une  tumeur  mollasse,  souple,  ayant  la  consistance 
des  membranes  qui  font  hernie  dans  l'intervalle  des  contrac- 
tions lorsqu'il  existe  un  fœtus  mort.  Cette  masse  soulevait  et 
poussait  en  avant  la  partie  supérieure  de  la  paroi  postérieure 
du  vagin.  Au-dessus  d'elle,  se  continuant  pour  amsi  dire  avec 
elle  on  sentait  l'orifice  utérin  qui  mesurait  un  centimètre  et 
dem'i  environ  de  diamètre,  et  à  travers  cet  orifice,  la  lête 
fœtale.  La  tumeur  n'était  ni  liquide,  ni  solide  ;  elle  se  rédui- 
sait sous  l'influence  d'une  pression  légère  et  disparaissait  en 
produisant  du  gargouillement.  Recommandait-on  à  la  ma- 
lade de  faire  un  eff-ort,  la  tuméfaction  devenait  saillante 
comme  une  poche  de  caoutchouc  distendue  par  de  l'air.  Si  on 
introduisait  le  médius  dans  le  rectum  et  l'index  dans  le  vagin, 
on  constatait  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  rectocèle,  car  la 
tuméfaction  était  bien  au-dessus  du  plancher  périnéal  ;  si  on 
faisait  pousser  la  patiente,  la  tumeur  bombait  considérable- 
ment et  écartait  les  deux  doigts,  l'un  en  avant,  l'autre  en 
arrière  ;  tout  effort  ayant  cessé,  elle  redevenait  mollasse  et 
dépressible.  Il  existait  donc  une  hernie  iléo-vaginale,  l'intes- 
tin grêle  était  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  paraissait 
mettre  obstacle  à  la  descente  de  la  tête.  Dans  la  nuit  du  4  au 
5  décembre,  les  douleurs  s'accentuèrent,  l'extrémité  cépha- 
lique  s'engagea  brusquement  et  l'expulsion  fut  presque  immé- 
diate. Indépendamment  de  cette  lésion,  la  malade  avait  réelle- 
ment un  petit  kyste  ovarique  qui  se  développa  ultérieurement 
et  fut  opéré  quelques  années  plus  tard. 

Les  choses  ne  se  terminent  pas  toujours  aussi  simplement. 
Dans  une  observation  publiée  par  Landau,  une  entérocèle 
vaginale,  qui  existait  chez  une  femme  de  trente-huit  ans, 
s'était  abaissée  pendant  les  douleurs  ;  elle  était  devenue  très 
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tendue  et  mettait  obstacle  à  raccouchement.  Les  premières 
tentatives  de  réduction  ayant  été  infructueuses,  on  dut  admi- 
nistrer le  chloroforme,  déterminer  une  narcose  profonde  et 
introduire  la  main  dans  le  rectum.  A  ce  prix  seulement,  on 
réussit. 

Les  faits  de  recLocèle  ne  sont  pas  très  rares  :  il  est  facile  de 
les  distinguer  des  précédents  ;  la  tumeur  est  alors  située  plus 
bas  et  le  doigt  introduit  dans  l'anus  pénètre  facilement  dans 
l'intérieur  même  de  la  poche  :  la  réduction  se  fait,  en  géné- 
ral, spontanément  au  moment  de  l'accouchement. 

L'existence  de  brides  fibreuses  périreclales  consécutives  à 
un  ancien  phlegmon  du  bassin  me  paraît  avoir  causé  le  cas 
de  dystocie  suivant  :  Une  jeune  femme  avait  été  soignée  par 
le  professeur  Trélat  pour  un  rétrécissement  du  rectum  .;  elle 
n'était  pas  syphilitique  et  la  cause  de  son  affection  était 
demeurée  inconnue.  Elle  devint  enceinte  et  je  fus  appelé  alors 
qu'elle  était  en  travail.  Il  y  avait  une  présentation  du  siège  ; 
le  tronc  et  les  épaules  étant  sortis,  il  me  fut  impossible  d'ex- 
traire la  tête.  L'enfant  succomba  et  je  me  disposais  à  faire  la 
perforation  du  crâne,  lorsqu'un  dernier  effort  de  la  femme 
venant  s'ajouter  à  une  puissante  traction  amena  le  fœtus  au 
dehors.  Je  cherchai  en  vain  ce  qui  avait  bien  pu  mettre  obstacle 
à  l'accouchement. 

-  Ces  faits  s'étaient  passés  en  1878,  lorsqu'on  1886,  une 
sage-femme  vint  me  prier  d'assister  avec  elle  une  dame  en 
travail,  près  de  laquelle  j'avais  été  appelé  autrefois,  pour  un 
enfant  se  présentant  par  le  siège  et  qui  était  venu  mort. 
Comme  je  n'avais  eu,  en  ville,  qu'un  seul  insuccès  de  ce 
genre,  il  n'y  avait  pas  de  doute  pour  moi,  il  s'agissait  bien  de 
la  même  personne  :  peut-être  allais-je  enfin  savoir  pourquoi 
l'accouchement  avait  été  si  difficile  lors  de  ma  première  inter- 
vention ?  Cette  fois,  l'enfant  se  présentait  par  le  sommet  ;  au 
toucher,  je  trouvai  une  large  bande  fibreuse  cicatricielle, 
située  transversalement  dans  le  petit  bassin,  au-devant  du 
rectum.  Celte  bride  arrêtait  complètement  la  tête  ;  je  dus 
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appliquer  le  forceps,  et  pendant  que  mon  interne  exerçait  de 
W  Irtes  tractions,  j'appuyai  vigoureusement  d  avant  en 
arrière  sur  la  bride  ;  lenfant  fmit  par  passer,  bien  qu  a  grand  - 

Tieine  ;  il  était  vivant.  .      ,  n 

'  „t  rrogeant  avec  soin  la  parturiente,  j'appns  qu  elle  avart 
eu  autrefois,  au  début  de  sa  vie  génitale,  un  pW^gmon  pel- 
vien accompagné  de  périrectite.  Elle  avait  gueri  mais  il  s  eta 
formé  sans'doute,  aux  dépens  du  tissu  cellulaire,  une  bi-i  e 
cicatricielle  profonde  qui  avait  causé  le  rétrécissement  du 
rectum  soigné  par  le  professeur  Trélat  et  qui,  au  moment  de 
l'accouchement,  mettait  un  obstacle  si  considérable  au  passage 

du  fœtus.  , 
I^inlestin  grêle  qui  passe  à  travers  une  rupture  du  canal 
.énital  a  quelquefois  été  pris  pour  le  cordon  ombilical.  Le 
cul-de-sac  postérieur  du  vagin  peut  être  déchiré,  soit  par  la 
main  de  l'accoucheur  pendant  une  opération  mal  conduite, 
soit  par  un  instrument  imprudemment  dirigé,  soit  encore  a 
roccasion  d'une  délivrance  artificielle  ;  une  anse  intestinale 
descend  alors  à  travers  la  solution  de  continuité.  Il  peut  en 
être  de  même  dans  les  cas  de  rupture  utérine.  Le  professeur 
Herrgott  père  a  rapporté  l'histoire  d'un  officier  de  santé 
d'Altkirch  qui,  ayant  fait  une  version  et  l'extraction  du  fœtus, 
crut  ensuite  trouver  le  cordon  dans  le  vagin  ;  il  en  coupa  une 
anse  qui  avait  un  mètre  environ  de  longueur  et  qui  fut  jetée 
sur  le  fumier  :  c'était  l'intestin.  La  malade  succomba  sans 
avoir  été  délivrée.  Quelques  jours  plus  tard,  on  vit  le  chien 
dé^  la  maison  qui  avait  découvert  ce  débris  ;  il  sembla  qu'il 
s'agissait  d'une  portion  du  tube  digestif  :  le  maire  et  la  gen- 
darmerie furent  prévenus,  une  enquête  fut  ordonnée,  l'exhu- 
malion  du  cadavre  eut  lieu  et  l'officier  de  santé  fut  condamné. 

De  . tels  faits  paraissent  presque  impossibles,  et  cependant 
d'autres  analogues  ont  été  publiés  en  Amérique,  en  Angle- 
terre, dans  presque  tous  les  pays.  Tyler  Smith  a  montré  que 
le  cordon  gras  ressemble  beaucoup  à  l'intestin  grêle,  sans 
mésentère,  lisse  à  sa  surface,  revenu  sur  lui-même  et  n'ayant 
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plus  dans  sa  cavité  ni  gaz,  ni  matières  solides  ou  liquides. 
Robert  Barnes,  de  son  côté,  fait  remarquer  qu'il  est  possible 
d'être  sage  après  coup,  mais  que  dominé  par  l'habitude  de  ne 
trouver  dans  le  vagin,  après  l'accouchement,  que  le  cordon 
et  le  placenta,  on  ne  songe  nullement  à  y  rencontrer  autre 
chose  :  «  Nous  croyons  que  le  soleil  se  lèvera  demain,  parce 
qu'il  se  lève  tous  les  jours.  »  Il  importe  donc  de  bien  con- 
naître ces  faits,  afin  d'éviter  de  commettre  une  aussi  grave 
erreur.  Si  l'intestin  est  trouvé  procident,  on  doit  le  réduire  et 
soigner  la  femme  comme  on  le  fait  dans  les  cas  de  rupture 
de  l'utérus.  Parfois,  la  guérison  surviendra,  tantôt  complète, 
tantôt  seulement  partielle,  avec  production  d'une  fistule 
intestino-vaginale  ou  inteslino-utérine. 

Bien  que  cette  leçon  soit  déjà  longue,  je  voudrais  la  com- 
pléter en  vous  disant  quelques  mots  de  ïinteslin,  non  plus 
dans  ses  relations  avec  l'obstétrique,  mais  dans  ses  rapports 
avec  la  gynécologie. 

Beaucoup  de  femmes  qui  souffrent  de  l'abdomen  vont 
consulter  l'accoucheur  parce  qu'elles  se  croient  atteintes  d'une 
affection  des  organes  génitaux.  En  les  examinant  avec  soin, 
on  ne  trouve  rien  au  niveau  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes, 
mais  on  sent  des  matières  accumulées  dans  le  gros  intestin, 
surtout  à  droite,  au  niveau  du  cœcum  et  du  côlon  ascendant  ; 
il  y  a  là  un  gros  cordon  volumineux,  verticalement  dirigé, 
un  peu  mollasse,  assez  régulier,  sur  lequel  la  pression  déter- 
mine de  la  sensibiHté.  La  même  chose  peut  être  constatée, 
quoique  plus  rarement,  du  côté  gauche,  et  Nélaton  a  cité  un 
fait  dans  lequel  les  matières  slercorales  avaient  été  prises 
pour  un  cancer.  Les  fèces  sont  aussi  quelquefois  accumulées 
dans  le  rectum  et  font  croire  à  une  tumeur  pelvienne  :  dans 
un  cas  rapporté  par  Beau,  on  avait  porté  le  diagnostic  d'hé- 
malocèle  rétro-utérine. 

On  observera  plus  rarement  cette  accumulation  dans  l'in- 
testin grêle,  car  dans  cette  portion  du  tube  digestif,  les 
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matières  sont  plus  liquides  ;  cependant,  on  y  trouve  parfois 
Tes  tumeurs  dures,  lobulées,  qui  font  croire,  soit  a  de  ova- 
Z  Zi  à  des  tumeurs  ovariennes.  Il  n'y  a  pas  bien  long- 
mp    un  de  mes  amis,  médecin  des  hôpitaux,  eut  l'occasion 
1  examiner  une  dame  qu.  j'avais  accouchée  quelques  mois 
u^wavant  et  chez  laquelle  il  ti^uvait  de  l'empâtemen  du 
côlé  droit  de  l'utérus  :  il  me  l'envoya,  me  demandant  si  n  y 
avait  pas  là  une  phlegmasie  P^-utérine  chronique   B  me 
sembla  qu'il  s'agissait  de  matières  accumulées  dan  1  mtestin 
grêle  :  un  purgatif  les  fit  immédiatement  disparaiti-e 

Une  autre  fois,  je  sentais  nettement  sur  le  côte  droi  de 
l'utérus  une  masse  arrondie  et  résistante  ;  je  me  demandais 
si  ie  n'avais  pas  affaire  à  une  inflammation  chronique  des 
annexes,  mais  la  pression  ne  déterminait  presque  pomt  de 
douleur.  J'appuyai  plus  fort  de  dedans  en  dehors,  le  corps 
solide  s'échappa  brusquement  en  prodmsant  un  petit  gar- 
gouillement. . .  1  ' 

M  le  professeur  Testut  (de  Lyon)  nous  a  prie  de  pré- 
senter de  sa  part  à  1' /Académie  deux  très  belles  planches  qui 
montrent  bien  le  rôle  que  peut  jouer  l'intestin  grêle  vis-a-vis 

de  l'utérus.  •      i  -i. 

Sur  le  cadavre  congelé  d'une  jeune  femme  de  vmgt-huit 
ans,  on  trouvait  l'utérus  en  rétroversion  très  accentuée  ;  on 
voyait  en  avant  de  cet  organe  trois  anses  d'intestin  grêle  rem- 
plies de  matières  et  comblant  le  cul-de-sac  vésico-utérin  : 
elles  avaient  très  probablement  imprimé  à  l'utérus  sa  situa- 
tion. En  effet,  on  déposa  la  pièce  dans  l'alcool  et,  trois  jours 
plus  tard,  les  intestins  sectionnés  et  privés  de  leur  mésentère 
surnageaient  à  la  surface  du  liquide,  tandis  que  l'utérus  débar- 
rassé du  bloc  anormal  qui  l'avait  repoussé  en  arrière,  s'était 
incliné  en  avant  du  côté  de  la  vessie  et  présentait  la  posi- 
tion normale. 

Bien  souvent,  quand  les  femmes  sont  constipées  depuis 
quelque  temps,  la  palpation  et  l'examen  bimanuel  sont  très 
difficiles  et  on  n'arrive  qu'à  grand'peine  à  formuler  un  dia- 
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gnostic  précis.  Il  faut  alors,  sans  hésilation,  remettre  son  exa- 
men à  un  autre  jour  et  ordonner  un  purgatif.  De  la  rhubarbe 
ou  du  tamar  pris  le  soir  et,  le  lendemain  matin,  un  verre 
d'eau  d'Hunyadi-Janos  ou  un  léger  purgatif  salin  réussissent 
en  général  très  bien.  Grâce  à  cette  précaution,  grâce  aussi  à 
l'évacuation  des  urines,  l'exploration  des  organes  génitaux 
devient  facile.  Que  de  femmes  qui  se  croyaient  atteintes 
d'affections  utérines  et  que  j'ai  ainsi  guéries  en  régularisant 
simplement  les  fonctions  de  leur  intestin  ! 

Les  figures  de  M.  le  professeur  Testut  permettent  de  com- 
prendre comment  se  produit  la  rétroversion  de  Tutérus  sous 
l'action  du  corset  :  les  anses  intestinales  comprimées  refou- 
lent la  matrice  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Beau- 
coup de  médecins,  qui  examinent  les  femmes  dans  leur  cabi- 
net sans  prendre  la  précaution  de  les  faire  déshabiller, 
croient  à  l'existence  d'un  déplacement  et  appliquent  des  pes- 
saires  qui  non  seulement  sont  inutiles,  mais  encore  sont  nui- 
sibles. 

Sans  parler  ni  de  l'entérite  glaireuse,  compagne  si  fréquente 
des  maladies  utérines  ou  péri-utérines,  ni  de  la  dilatation  du 
gros  intestin  sur  laquelle  Trastour  et  Malibran  ont  surtout 
insisté  et  qui  entraîne  des  troubles  nerveux  spéciaux,  que  de 
faits  je  pourrais  encore  vous  citer  oii  l'on  a  cru  à  une  affec- 
tion des  organes  génitaux  alors  que  l'intestin  seul  était  en  jeu  ! 
Au  mois  d'août  1883,  je  faisais  visite,  dans  un  pays  voisin  de 
la  France,  à  un  gynécologue  de  mes  amis  ;  il  voulut  absolu- 
ment me  montrer  une  malade  qu'un  confrère  venait  de  lui 
envoyer  afin  qu'il  l'opérât  d'un  kyste  du  vagin.  Il  y  avait 
bien  une  tumeur  sur  la  paroi  latérale  droite  du  canal,  mais 
cette  tumeur  était  réductible;  de  plus,  sa  disparition  s'ac- 
compagnait de  gargouillement  :  il  s'agissait  d'une  entérocèle 
latérale. 

Il  n'y  a  pas  très  longtemps,  on  me  demandait  mon  avis  pour 
une  dame  qui  avait  dépassé  l'âge  de  la  ménopause  et  chez 
laquelle  les  garde-robes  étaient  très  rares;  des  tumeurs 
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fibreuses  comprimaient  le  rectum  et  mettaient,  pensait-on, 
obstacle  à  la  défécation  ;  on  avait  même  parlé  de  faire  une 
laparotomie  afin  de  laisser  un  libre  cours  aux  matières. 
L'examen  bimanuel  me  montra  que  le  petit  bassm  était  loin 
d'être  rempli  par  des  fibromes  ;  au  niveau  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  gauche,  en  particulier,  les  doigts  trouvaient  un 
espace  libre.  Au  toucher  rectal,  on  sentait  au-dessus  du 
sphincter  une  petite  masse  plus  grosse  qu'une  noix  et  dure 
comme  de  la  pierre  ;  donc,  les  matières  passaient.  Une  sonde 
molle  en  caoutchouc  grosse  comme  le  pouce  fut  introduite 
par  l'anus  et  pénétra  facilement  jusque  dans  TS  iliaque.  Cette 
dame  était  morphinomane  ;  la  constipation  était,  chez  elle, 
la  conséquence  de  sa  funeste  habitude  et  non  l'effet  de  la 
compression  du  rectum  par  une  tumeur  utérine. 

Mais  je  m'arrête,  et  je  termine  par  une  comparaison  des- 
tinée à  mieux  graver  les  faits  dans  votre  esprit.  A  Paris, 
dans  nos  grandes  maisons  où  les  étages  sont  superposés, 
nous  avons  beaucoup  de  voisins  :  voisins  qui  se  trouvent  sur 
le  même  palier,  voisins  au-dessus  de  nous,  voisins  au-des- 
sous. Il  en  est  de  même  pour  l'utérus  dans  la  cavité  pelvi- 
abdominale  :  gravide  ou  non  gravide,  il  a  des  voisins  et  il 
faut  vous  en  souvenir.  Yous  ne  devez  pas  être  seulement 
accoucheur  ou  gynécologue,  mais  encore  médecin,  vous 
occupant  de  tous  les  étages.  Donc,  dans  votre  pratique,  en 
examinant  des  femmes  enceintes  ou  des  femmes  qui  se  croient 
atteintes  d'affections  utérines,  n'oubliez  jamais  l'intestin  grêle 
et  le  gros  intestin. 


VI 


Note  à  propos  d'une  communication  de  M.  Em.  Blanc  sur  les 
inflammations  péri -utérines  dans  leurs  rapports  avec  la 
grossesse  et  l'accouchement  '. 

La  Gommunicaiion  si  intéressante  de  M.  Blanc  touche  à 
beaucoup  de  points.  Je  me  permellrai  quelques  remarques 
relativement  aux  accidents  qui  surviennent  après  l'accouche- 
ment et  dont  il  ne  vous  a  dit  que  quelques  mots.  J'en  ai 
observé  pour  ma  part  plusieurs  et  il  me  semble  qu'ils  appa- 
raissent généralement  non  pas  cinq  ou  six  jours  après  la  déli- 
vrance, mais  beaucoup  plus  tôt.  Ils  éclatent  rapidement  et 
brusquement,  ce  qui  peut  constituer  parfois  un  élément  de 
diagnostic. 

Autrefois,  avant  l'antisepsie,  on  ne  sépai-ait  pas  facilement 
ces  faits  des  cas  de  fièvre  puerpérale  proprement  dite  ;  la  dis- 
tinction est  plus  facile  aujourd'hui.  Avec  notre  regretté  col- 
lègue, le  D''  Thévenot,  j'ai  vu  une  dame  qui,  avant  de  devenir 
enceinte  etpendant  sa  grossesse,  avait  souffert  d'accidents  péri- 
utérins.  Bien  que  toutes  les  précautions  antiseptiques  eussent 
été  prises,  le  soir  môme  de  son  accouchement  elle  eut  un 
frisson  violent,  une  élévation  de  température  considérable. 
Lorsque  j'arrivai  près  d'elle,  quarante-huit  heures  après  la 
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délivrance,  elle  venait  d'avoir  par  le  rectum  une  abondante 

évacuation  de  pus. 

Un  peu  plus  tard,  à  la  Charité,  nous  était  envoyée  une  femme 
d'un  service  de  chirurgie  où  elle  avait  eu  un  abcès  de  la  fosse 
ischio-rectale  qui  était  guéri.  Les  accidents  fébriles  apparurent 
deux  jours  après  l'accouchement;  nous  en  cherchâmes  la 
cause  et  nous  trouvâmes  une  reproduction  de  l'abcès  :  il 
s'ouvrit  et  la  guérison  fut  rapide. 

Le  réveil  des  accidents  survient  non  seulement  dans  les 
cas  où  il  y  a  eu  des  inflammations  de  la  région  génitale  ou 
péri-génitale,  mais  encore  lorsqu'il  a  existé  des  phénomènes 
d'inflammation  dans  d'autres  parties  du  corps.  Je  signalerai 
une  femme  qui  avait  eu  autrefois  une  dacryocystite  suppurée 
et  chez  laquelle,  dans  les  jours  qui  suivirent  l'accouchement, 
de  nouveaux  accidents  inflammatoires  et  de  la  suppuration 
reparurent  dans  le  sac  lacrymal.  Chez  une  autre,  qui  avait  eu 
des  varices  enflammées  au  niveau  de  la  jambe,  de  la  rougeur, 
de  la  chaleur  survinrent  au  point  autrefois  malade  ;  il  y  eut 
une  phlébite  suppurée  et  la  femme  succomba.  A  l'autopsie, 
on  ne  trouva  rien  au  niveau  des  organes  génitaux  (il  n'exis- 
tait du  reste  aucun  accident  de  septicémie  dans  le  service), 
mais  on  nota  la  présence  d'abcès  dans  le  foie. 

Enfin  récemment,  en  ville,  chez  une  dame  morphinomane, 
que  nous  avons  du  reste,  au  moment  de  son  accouchement, 
guérie  de  sa  funeste  habitude,  il  existait  des  indurations  mul- 
tiples sur  les  deux  cuisses  ;  elles  restèrent  dans  cet  état 
pendant  plusieurs  semaines,  mais  immédiatement  après  la 
délivrance,  la  suppuration  s'établit.  Nous  dûmes  ouvrir  suc- 
cessivement sept  abcès,  ils  furent  pansés  par  occlusion  et  la 
guérison  eut  lieu  sans  encombre.  Cette  malade  avait  été 
atteinte  autrefois  de  salpingo-ovarite,  il  ne  survint  cependant 
aucune  complication  du  côté  des  annexes  de  l'utérus. 

On  a  noté  depuis  longtemps  cet  établissement  facile  de  la 
suppuration  chez  les  femmes  qui  viennent  d'accoucher.  Si  je 
ne  me  trompe,  M.  Pajot  a  dit  que  les  femmes  en  état  puer- 
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péral  deviennent  facilement  une  éponge  à  pus.  Les  termes 
dont  je  me  sers  ne  sont  certainement  pas  exacts,  mais  ils 
reproduisent  suffisamment,  je  crois,  l'idée  du  professeur  de 
la  Faculté.  Ce  qui  est  vrai,  c'est  que  les  phénomènes  inflam- 
matoires réapparaissent  souvent  chez  des  femmes  qui  ont  été 
autrefois  localement  atteintes;  il  y  a  comme  un  réveil  des 
accidents.  Qu'on  invoque  ou  non  ce  que  M.  Yerneuil  a  désigné 
sous  le  nom  de  microbisme  latent,  il  semble  qu'à  la  suite  du 
traumatisme  de  la  parturition,  les  liquides  de  l'économie  favo- 
risent l'établissement  de  la  suppuration  et  cette  suppuration, 
je  le  répète,  survient  en  général  rapidement. 


YII 


Asymétrie  des  fesses  au  point  de  vue  obstétrical'. 

J'ai  constaté  chez  une  femme  Texistence  d'un  bassin 
oblique  ovalaire  ou  bassin  de  Nœgele.  Dans  trois  accouche- 
ments antérieurs,  on  avait  eu  recours  à  l'embryotomie  cépha- 
lique. 

L'exploration  interne  des  parois  pelviennes  permit  de  recon- 
naître à  quelle  variété  de  bassin  vicié  on  avait  affaire. 

Plaçant  alors  la  femme  sur  le  ventre  on  constata,  en  exa- 
minant les  fesses,  que  le  côté  lésé,  là  où  manquait  l'aileron 
du  sacrum,  était  plus  étroit  que  le  côté  sain.  Du  côté  vicié, 
on  trouvait  12  centimètres  entre  la  région  trochantérienne  et 
le  sillon  interfessier.  Du  côté  sain,  au  contraire,  on  trou\'ait 
entre  ces  deux  points  16  centimètres.  L'asymétrie  des  fesses 
était  donc  manifeste. 

Si  on  cherchait  les  fossettes  qui  se  trouvent  habituellement 
à  droite  et  à  gauche  de  la  hgne  des  apophyses  épineuses 
(fîg.  10),  et  qui  correspondent  aux  épines  iliaques  postérieures 
et  supérieures,  on  constatait  la  présence  d'une  de  ces  fos- 
settes à  droite,  du  côté  sain,  tandis  qu'elle  n'existait  pas  à 
gauche  du  côté  malade.  A  gauche,  en  effet,  l'aileron  du  sacrum 
ayant  disparu,  la  région  postérieure  de  la  crête  sacrée  arrive, 


*  Société  obstétricale  de  France^  séance  du  23  avril  1892. 
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comme  l'a  montré  Nœgele,  jusqu'à  la  ligne  des  apophyses 
épineuses  de  la  colonne  vertébrale  (fîg.  11). 

Il  existe  d'autres  circonstances  dans  lesquelles  on  peut 
rencontrer  l'asymétrie  des  fesses. 


Fig.  10. 

Aspect  normal.  —  Symétrie  des 
fesses. 


Fig.  11. 

Asymétrie  des  fesses.  —  Bassin 
oblique  ovalaire.  —  Aplatissement 
pathologique  de  la  fesse  gauche. 


J'ai  observé  une  femme  chez  laquelle  il  existait  de  la  para- 
lysie infantile  du  côté  du  membre  inférieur  gauche.  Cemembre 
présentait  4  centimètres  de  raccourcissement,  les  os  étaient 
atrophiés  et  la  cuisse  malade  n'avait  que  32  centimètres  de 
circonférence,,  tandis  que  la  cuisse  saine  mesurait  42  centi- 
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mètres  Chez  cette  femme  on  mesurait  à  gauche,  14  centi- 
mètres de  la  région  trochantérienne  au  sillon  interfessier 
(fio-  12)  Du  côté  sain  au  contraire,  du  côté  droit,  on  trouvait 
IS^centimètres.  En  haut,  les  deux  fossettes  correspondant  aux 


Fig.  12. 

Asymétrie  des  fesses.  —  PJCi-alysie 
infantile.  —  Aplatissement  de  la 
fesse  du  côté  malade. 


Asymétrie  des  fesses.  —  Luxation 
coxo-fémorale.  —  La  fesse  la  plus 
volumineuse  correspond  au  côté 
de  la  luxation;  la  plus  petite,  au 
côté  sain. 


épines  iliaques  postérieures  et  supérieures  occupaient  leur 
situation  normale. 

Chez  une  troisième  femme,  il  y  avait  une  luxation  coxo- 
fémorale  du  côté  droit.  Le  membre  inférieur  droit  était  notable- 
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ment  atrophié  ;  à  la  cuisse,  par  exemple,  on  ne  trouvait  que 
30  centimètres  et  quart  de  circonférence,  tandis  qu'à  gauche  il 
y  avait  37  centimètres.  Il  y  avait  aussi  une  asymétrie  des  fesses, 
mais,  dans  ce  cas,  la  fesse  correspondant  au  membre  atrophié, 
la  fesse  droite  (fig.  13)  était  plus  volumineuse  que  celle  du 
membre  sain.  A  droite  en  effet,  on  trouvait  en  haut  de  la 
région  fessière  15  centimètres  et  demi  de  la  région  trochan- 
térienne  droite  au  sillon  interfessier,  et  du  côté  gauche  11  centi- 
mètres. Si  la  fesse  était  plus  volumineuse  du  côté  malade, 
cela  tenait  à  ce  que,  la  tête  fémorale  ayant  quitté  la  cavité  coty- 
loïde,  la  saillie  trochantérienne  se  trouvait  reportée  très  en 
dehors.  Ajoutons  que,  dans  ce  cas  encore,  il  existait  deux 
fossettes  correspondant  aux  épines  iliaques  postérieures. 

Ainsi  donc,  il  y  a  asymétrie  des  fesses  dans  le  bassin  oblique- 
ovalaire.  La  fesse  aplatie  correspond  alors  au  côté  lésé,  et  de 
ce  côté  aussi  la  fossette  dont  nous  avons  parlé  n'existe  pas. 

Dans  la  paralysie  infantile,  il  peut  exister  également  de 
l'asymétrie  des  fesses  ;  le  côté  aplati  correspond  alors  au  côté 
paralysé.  Les  deux  fossettes  existent  au  niveau  des  épines 
iliaques  postérieures  et  supérieures. 

L'asymétrie  des  fesses  peut  exister  également  dans  les 
luxations  coxo-fémorales  :  la  fesse  la  plus  volumineuse  cor- 
respond au  côté  de  la  luxation.  Les  deux  fossettes  existent 
encore  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale. 

Ajoutons  que  d'autres  signes,  tirés  de  l'examen  des  membres 
inférieurs,  viendront  aussi  fournir  de  nouveaux  éléments  pour 
le  diagnostic. 


VIII 


A  propos  du  bassin  ilio-fémoral.  —  Diagnostic  de  la  luxation 

de  la  hanche  *. 

Les  luxations  de  la  hanche  survenues  dans  l'enfance  ont 
une  certaine  importance  en  obstétrique,  aussi  est-il  nécessaire 
de  pouvoir  en  faire  sans  hésitation  le  diagnostic.  La  connais- 
sance de  la  ligne  de  Nélaton,  qui  va  de  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure  à  la  tubérosité  ischiatique,  a  une  grande 
utilité  ;  mais  il  n'est  pas  toujours  facile  de  l'établir,  surtout 
chez  les  femmes  grasses. 

Un  médecin,  qui  est  en  même  temps  un  grand  artiste,  le 
docteur  Paul  Richer,  a  publié  une  admirable  étude  de  l'ana- 
tomie  des  formes  et  des  proportions  qui  existent  entre  les  dif- 
férentes parties  du  corps  humain  ;  il  s'est  un  jour  servi  de  ces 
connaissances  pour  reconnaître  sur  un  homme,  à  la  Salpê- 
trière,  une  arthropathie  ataxique  des  deux  hanches.  Nous 
avons  eu  l'occasion  de  faire  usage,  dans  nombre  de  cas,  des 
données  fournies  par,  Paul  Richer  ;  nous  y  avons  ajouté  une 
autre  mensuration,  la  largeur  comparative  des  deux  fesses; 
les  résultats  obtenus  pour  le  diagnostic  ont  été  tels  que  nous 
croyons  devoir  les  publier. 

D'après  P.  Richer,  à  l'état  normal,  la  hauteur  de  la  jambe 
prise  du  sol  à  l'interligne  articulaire  du  genou  ou  à  l'extrémité 

'  L'Obstétrique,  t.  I,  p.  1,  1896. 
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inférieure  de  la  rotule,  est  égale  à  la  distance  qui  va  de  l'in- 
terligne articulaire  du  genou  au-dessus  du  grand  trochanler, 


Fig.  14.  Fig.  15. 

Etal  normal.  Luxation  simple  (face  antérieure). 


à  l'endroit  oii  les  téguments  s'enfoncent  sous  la  pression  des 
doigts.  (Voy.  fig.  14.) 
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Dans  les  cas  normaux,  la  ligne  épitrochantérienne,  c'est-à- 
dire  la  ligne  qui  va  d'une  région  sustrochantérienne  à  l'autre, 
coupe  le  pli  de  l'aine  en  son  milieu  :  la  ligne  épitrochanté- 
rienne passe  donc  à  égale  distance  de  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure  et  de  l'épine  du  pubis.  (Voy.  fig.  U.) 

Une  autre  donnée  s'ajoute  à  la  précédente  :  dans  les  con- 
ditions normales,  la  ligne  qui  va  du  sol  au  milieu  de  la  rotule, 
reportée  du  milieu  de  la  rotule  en  haut,  aboutit  à  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure. 

Enfin,  en  arrière,  la  ligne  épitrochantérienne  passe  au 
sommet'du  sacrum,  à  l'union  de  cet  os  avec  le  coccyx.  (Voy. 
fig.  16.) 

Ces  faits  étant  connus,  que  se  passe-il  dans  la  luxation  de 
la  hanche? 

Luxation  unilatérale.  —  Chez  une  femme  C...  (Obs.  1),  la 
distance  du  sol  à  l'interligne  articulaire  du  genou  gauche 
(côté  sain)  mesurait  45  centimètres  ;  de  l'interligne  articulaire 
du  genou  à  la  région  épitrochantérienne,  on  trouvait  45  cen- 
timètres. 

Du  côté  droit  (côté  malade),  on  trouvait  absolument  les 
mêmes  dimensions.  Donc,  à  droite  comme  à  gauche,  les  deux 
parties  de  chaque  membre  inférieur  étaient  normalement 
proportionnées. 

Ces  points  étant  fixés,  voyons  ce  qui  existait  du  côté  du 
membre  inférieur  droit,  du  côté  luxé. 

A.  La  ligne  horizontale  passant  par  la  région  épitrochan- 
térienne, au  lieu  de  se  trouver  à  égale  distance  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  et  de  l'épine  du  pubis,  aboutis- 
sait au  contraire  bien  plus  haut.  Cette  ligne,  on  le  comprend, 
s'élève  plus  ou  moins  suivant  que  le  déplacement  du  fémur 
en  haut  est  plus  ou  moins  considérable.  (Voy.  fig.  15.) 

B,  La  distance  du  sol  au  milieu  de  la  rotule,-  reportée  en 
haut,  parvenait  non  pas  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure, mais  beaucoup  au-dessus.  (Voy.  fig.  15.) 
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C.  En  arrière,  la  ligne  horizontale  épitrochantérienne  ne 
passait  pas  à  l'union  du  sacrum  et  du  coccyx,  mais  au-dessus 


Fig.  16.  Fig.  17. 

Luxation  simple  (face  postérieure.)          Luxation  double  (face  antérieure.) 


de  ce  point,  au  voisinage  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  infé- 
rieure. (Voy.  fig.  16.) 

D.  Enfin,,  dans  la  luxation  unilatérale,  il  est  un  autre  élé- 
ment dont  il  faut  aussi  tenir  compte,  c'est  la  largeur  de  la 
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fesse,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  en  1892'.  Du  côté  de  la 
luxation,  la  distance  qui  va  de  la  surface  externe  du  grand 
trochanter  au  sillon  interfessier  ou  à  la  ligne  des  apophyses 
épineuses  du  sacrum  est  généralement  plus  considérable  de  2 
3,  4  centimètres,  que  celle  du  côté  opposé.  (Voy.  fig.  16.)  Cette 
distance  est  plus  grande  même  si,  par  suite  de  la  coxalgie,  il 
existe  une  atrophie  des  muscles  du  membre  inférieur  malade. 

Luxation  double.  -  Dans  les  cas  de  luxation  double,  on 
doit  procéder  de  la  même  manière.  On  s'assure  d'abord  que 
les  deux  parties  des  membres  inférieurs  ont  leur  longueur 
normale,  c'est-à-dire  que  la  distance  qui  va  du  sol  à  l'inter- 
ligne articulaire  du  genou  est  égale,  sur  chacun  d'eux,  à 
celle  qui  va  de  l'interhgne  du  genou  à  la  région  épitrochan- 
térienne.  Cela  fait,  on  voit  : 

A.  Que  la  ligne  horizontale  épitrochantérienne,  au  lieu  de 
passer  à  égale  distance  des  épines  iliaques  antéro-supérieures 
et  du  pubis,  se  trouve  un  peu  au-dessous,  au  niveau  ou  même 
au-dessus  des  épines  iliaques  antéro-supérieures.  (Voy.  fig.  17.) 

B.  Que  la  distance  qui  du  sol  va  au  milieu  de  la  rotule, 
reportée  du  milieu  de  la  rotule  en  haut,  aboutit  au-dessus  et 
quelquefois  beaucoup  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure.  (Voy.  fig.  17.) 

C.  Qu'en  arrière,  la  ligne  horizontale  épitrochantérienne 
passe  bien  au-dessus  de  la  pointe  du  sacrum. 

Evidemment,  dans  ces  cas  de  luxation  double,  il  ne  saurait 
être  question  de  la  largeur  comparative  des  deux  fesses. 

Mais  il  est  un  fait  qui  frappe,  c'est  la  brièveté  des  cuisses. 
Si,  avec  la  chemise,  on  recouvre  en  haut  l'abdomen  jusqu'au 
pubis,  et  si,  avec  une  serviette  ou  avec  le  drap,  on  recouvre 
aussi  les  jambes  à  partir  du  bord  inférieur  de  la  rotule,  les 
cuisses,  qui  restent  seules  à  nu,  paraissent  extrêmement 
courtes. 


'  P.  BuDiN.  Société  obstétricale  de  France,  1892,  p.  135.  Voyez  ci-dessus,  p.  53. 
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Nous  avons  dit  qu'il  était  nécessaire  de  s'assurer  d'abord 
que  la  longueur  de  la  jambe  et  celle  de  la  cuisse  étaient  dans 
des  proportions  normales  ;  sans  cela,  on  pourrait  commettre 
des  erreurs.  En  voici  un  exemple  : 

La  nommée  X...  (observation  IV),  amenée  à  la  Charité,  est 
une  boiteuse  ;  son  membre  inférieur  droit  est  beaucoup  plus 
court  que  le  gauche.  La  ligne  horizontale  épitrochantérienne 
du  côté  gauche  passe  en  lieu  normal,  tandis  que  celle  du  côté 
droit  aboutit  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure. (Voy.  fig.  18.)  Il  y  a  donc  probablement  une  luxation 
de  la  hanche  droite. 

Cependant  si,  du  côté  droit,  on  prend  la  distance  qui  va 
du  sol  au  milieu  de  la  rotule  et  si  on  la  reporte  du  milieu  de 
la  rotule  en  haut,  elle  aboutit  à  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure,  comme  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  luxation. 
(Yoy.  fig.  IS.) 

Les  deux  renseignements  sont  donc  cette  fois  contradic- 
toires. Pourquoi? 

En  mesurant  à  gauche  (côté  sain)  la  distance  qui  va  du  sol 
à  l'interligne  articulaire  du  genou,  on  trouve  34'"',5;  de  l'inter- 
ligne articulaire  à  la  région  épitrochantérienne  il  y  a  aussi 
34"", S  ;  donc,  les  deux  parties  du  membre  inférieur  gauche 
sont  normales. 

Du  côté  droit,  côté  pathologique,  la  distance  qui  va  du  sol 
à  l'interligne  articulaire  du  genou  n'est  que  de  31  centimètres; 
celle  qui  s'étend  de  cette  interligne  articulaire  à  la  région 
épitrochantérienne  est  de  33  centimètres. 

Donc,  à  droite,  le  fémur  a  environ  la  même  longueur  qu'à 
gauche,  il  est  normal  ;  au  contraire,  la  jambe  droite  mesure 
3  centimètres  et  demi  de  moins  que  la  jambe  gauche.  Il  est  dès 
lors  facile  de  comprendre  la  cause  d'erreur  :  si  la  distance 
qui  va  du  sol  au  milieu  de  la  rotule  droite  est  reportée  en 
haut,  cette  distance  trop  courte,  au  lieu  de  dépasser,  par  le 
fait  de  la  luxation,  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
■n'arrive  qu'à  son  niveau. 


Luxation  simple.  —  Arrêt  de  déve-          Arrêt  de  développement  de  la  cuisse 
loppement  de  la  jambe  du  côte  droite  (pas  de  luxation), 

luxé. 


disparu  ;  mais,  si  on  prenait  à  gauche  la  distance  qui  allait  du 
sol  au  milieu  de  la  rotule  (36""  1/2)  et  si  on  la  reportait  du 
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milieu  de  la  rotule  droite  vers  l'abdomen,  elle  dépassait  de 
beaucoup  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Dans  d'autres  circonstances,  le  deuxième  signe  de  luxation 
de  la  hanche  peut  exister,  quoique  la  tête  fémorale  se  trouve 
dans  la  cavité  colyloïde.  En  voici  un  exemple  (Voy.  fig.  19)  : 

La  nommée  A...,  rachitique,  n'a  marché  qu'à  sept  ans;  elle  a 
1"\38  de  taille  et  elle  boite.  En  examinant  ses  membres  inférieurs, 
on  trouve  : 

•  Du  côté  gaicche.  —  De  la  plante  du  pied  à  la  ré- 
gion sustrochantérienne  67%5 

De  la  plante  du  pied  à  la  pointe  de  la  rotule  ...  34' 
De  la  pointe  de  la  rotule  à  la  région  sustrochan- 
térienne  34*^ 

Du  milieu  de  la  rotule  à  la  plante  du  pied  ....  36'= 
Cette  longueur,  reportée  du  milieu  de  la  rotule  en  haut,  arrive 
juste  à  l'épine  ihaque  antérieure  et  supérieure. 

Dic  côté  droit.  —  De  la  plante  du  pied  à  la  région 

sustrochantérienne  59%5 

De  la  plante  du  pied  à  la  pointe  de  la  rotule.  .  .  32%8 
De  la  pointe  de  la  rotule  à  la  région  sustrochan- 

térieime  27"= 

De  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule  34'' 

Cette  longueur,  reportée  du  milieu  de  la  rotule  en  haut,  arrive 
à  6  centim^ètres  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure. 

Tandis  que,  dans  le  cas  rapporté  plus  haut,  la  brièveté  de 
la  jambe  aurait  pu  faire  méconnaître  une  luxation  de  la  hanche 
qui  existait,  dans  ce  dernier  fait  la  brièveté  de  la  cuisse  aurait 
pu  faire  croire  à  une  luxation  de  la  hanche  qui  n'existait  pas 
si  on  s'était  borné  à  relever  la  présence  du  second  signe. 

Les  diverses  mensurations  que  nous  avons  décrites,  nous 
les  avons  répétées  à  maintes  reprises  dans  les  cas  de  luxation 
de  la  hanche,  elles  nous  ont  toujours  permis  de  faire  aisément 
et  sûrement  le  diagnostic.  Nous  ne  donnerons  point  toutes 
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nos  observations  en  détail,  mais  nous  rapporterons  les  men- 
surations obtenues  dans  six  faits  de  luxation  simple,  et  dans 
quatre  cas  de  luxation  double. 

Parmi  ces  observations,  nous  signalerons  celle  d'une  femme 
atteinte  à  la  fois  de  rachitisme  et  de  luxation  double  des  mem- 
bres inférieurs.  Enceinte  pour  la  première  fois,  elle  accoucha 
spontanément  chez  elle  d'un  enfant  qui  se  présenta  par  le 
siège  et  naquit  mort.  Devenue  de  nouveau  enceinte,  elle  nous 
fut  adressée  à  la  Charité  par  son  médecin;  celui-ci  nous 
déclara  qu'elle  voulait  absolument  avoir  un  enfant  vivant, 
qu'il  lui  avait  parlé  de  la  symphyséotomie  et  qu'elle  était  déci- 
dée à  subir  cette  opération. 

Afin  de  nous  rendre  bien  compte  de  l'état  de  son  bassin  et 
de  nous  prononcer  en  connaissance  de  cause,  nous  lui  fîmes 
respirer  du  chloroforme.  Le  diamètre  promonto-sous-pubien 
mesurait  11  centimètres  et,  comme  l'angle  sacro-vertébral 
n'était  pas  très  élevé,  nous  évaluâmes  le  diamètre  minimum 
à  9  centimètres  3/4  environ.  Le  diamètre  transversal  du 
détroit  supérieur  mesuré  avec  notre  céphalomètre  était  aussi 
d'environ  9  centimètres  3/4.  A  l'aide  de  ces  chiffres,  nous 
reproduisîmes  àla  craie,  sur  le  tableau,  la  forme  et  les  dimen- 
sions du  détroit  supérieur  ;  la  circonférence  du  détroit  supé- 
rieur (9,75  X  2  t:R  =  9,75  X  3,14=  30,6)  devait  être  d'en- 
viron 30  centimètres  1/2. 

Or,  des  mensurations  que  nous  avons  faites  avec  M.  Ribe- 
mont  il  résulte  *  que  la  petite  circonférence  de  la  tète  qui 
donne  30"",  5  est  celle  d'un  enfant  qui  pèse  environ  2.500 
grammes. 

Nous  déclarâmes  à  nos  élèves  qu'en  provoquant  un  accou- 
chement prématuré  nous  obtiendrions  peut-être  un  bon  résul- 
tat, si  les  contractions  utérines  étaient  puissantes  ;  mais, 
comme  on  n'est  jamais  sûr  de  l'intensité  des  contractions  dont 
on  détermine  artificiellement  l'apparition  et  comme,  d'autre 


•  P.  BuDiN.  Obstétrique  ei  Gynécologie,  p.  191,  1886. 
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part,  cette  femme  voulait  absolument  avoir  un  enfant  vivant, 
.  nous  décidâmes  de  la  laisser  aller  jusqu'à  terme  et  de  prati- 
quer la  section  du  pubis  si  elle  était  nécessaire.  Un  jour,  elle 
fut  prise  prématurément  de  douleurs,  eut  des  contractions 
utérines  très  fortes  et  elle  se  fît  transporter  des  environs  de 
Paris  à  la  Charité,  où  elle  accoucha  spontanément  d'un  enfant 
vivant  du  poids  de  2.500  grammes  ;  elle  l'emmena  bien  por- 
tant quand  elle  sortit  de  l'hôpital. 

A  l'aide  des  données  que  nous  avons  rapportées,  on  peut 
aussi  faire  le  diagnostic  de  luxation  de  la  hanche  chez  les 
petits  enfants.  En  juin  4893,  une  sage-femme  de  la  ville  nous 
envoya,  à  la  Charité,  un  bébé  qu'elle  avait  mis  au  monde  et 
qui  était  âgé  de  quatorze  mois.  Il  n'avait  d'abord  rien  présenté 
de  particulier,  mais  comme  il  essayait  de  marcher,  ses  parents 
inquiets  croyaient  qu'il  avait  un  membre  inférieur  plus  court 
que  l'autre  ;  la  sage-femme  était  convaincue  du  contraire,  elle 
nous  priait  d'examiner  l'enfant  et  de  rassurer  son  père  et  sa 
mère.  Or,  ces  derniers  avaient  raison  ;  grâce  aux  mensurations, 
il  nous  fut  facile  de  reconnaître  qu'il  existait  une  luxation  de 
la  hanche  gauche. 

Donc,  à  l'aide  des  différentes  mensurations  que  nous  avons 
énumérées,  on  arrive  facilement  et  avec  certitude  au  diagnos- 
tic des  luxations  de  la  hanche. 

Luxations  unilatérales. 

Observation  I.  —  La  nommée  C...,  âgée  de  trente-cinq  ans, 
multipare.  Coxalgie  unilatérale  à  l'âge  de  cinq  ans. 

Membre  inférieur  droit.  —  De  la  plante  du  pied  à 
l'interligne  articulaire  du  genou  45' 

De  l'interligne  articulaire  du  genou  à  la  région 
épitrochantérienne  •   ■  • 

De  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule  .  .  .  47'^ 

Du  milieu  de  la  rotule  h.  l'épine  iliaque  antérieure 

et  supérieure  '"^ 

C'est-à-dire  que  la  distance  qui  va  de  la  plante  du  pied  au  mi- 
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lieu  de  la  rotule,  reportée  en  haut,  arrive  à  8  c.  5  au-dessus  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

La  ligne  horizontale  épitrochantérienne  passe  au  niveau  de 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 

Membre  inférieur  gauche.  —  De  la  plante  du  pied 
à  l'interligne  articulaire  Hu  genou  45'^ 

De  l'interligne  articulaire  du  genou  à  la  région 
épitrochantérienne  

De  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule  47'' 

Du  milieu  de  la  rotule  à  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  ^  ' 

La  ligne  horizontale  épitrochantérienne  coupe  par  le  milieu  la 
ligne  qui  unit  l'épine  du  pubis  à  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure. 

Toucher.  —  Le  promontoire  n'est  que  difficilement  accessible  ; 
la  ligne  innominée  du  côté  gauche  semble  un  peu  plus  plane  que 
celle  du  côté  droit. 

Premier  accouchement,  1891.  Application  de  forceps  après  qua- 
rante-huit heures  de  travail.  Hémorragie  après  l'accouchement. 
Phlébite  double.  —  Deuxième  accouchement,  à  la  Charité,  dé- 
cembre 1892.  Application  de  forceps,  enfant  du  sexe  féminin 
pesant  3.080  grammes,  hémorragie  avant  et  hémorragie  après 
l'accouchement.  —  Troisième  accouchement,  à  la  Charité,  le  4  fé- 
vrier 1894,  spontané,  enfant  du  poids  de  3.380  grammes,  délivrance 
artificielle,  rétention  des  membranes,  phlegmatia  de  la  jambe 
gauche.  Guérison. 

Observation  II.  —  La  nommée  B...,  trente  ans,  primipare.  Der- 
nières règles  le  30  avril  1894.  Coxalgie  à  treize  ans,  reste  six  mois 
au  lit  dans  une  gouttière.  Marche  d'abord  avec  une  béquille.  A 
toujours  été  bien  portante  depuis. 

Membre  inférieur  droit.  —  De  la  plante  du  pied 

au  bord  inférieur  de  la  rotule   40-^ 

Du  bord  inférieur  de  la  rotule  à  la  région  épitro- 
chantérienne  40%3 

De  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule.  .  .  43'^ 

La  même  ligne  étendue  du  milieu  de  la  rotule  à  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  remonte  à  4  centimètres  au-dessus. 
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La  ligne  horizontale  épitrochanlérienne  est  rapprochée  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Membre  inférieur  gauche.  —  De  la  plante  du  pied 

au  bord  inférieur  de  la  rotule  41" 

Du  bord  inférieur  de  la  rotule  à  la  ligne  épitro- 

chantérienne  41"= 

De  la  plante  du  pied  au  bord  inférieur  de  la  ro- 
tule 43s  5 

Cette  ligne,  reportée  du  milieu  de  la  rotule  en  haut,  atteint 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Au  toucher  :  faux  promontoire  lombaire;  diamètre  promonto- 
sous-pubien,  '10  c.  8.  Le  côté  droit  est  aplati;  l'épine  sciatique 
fait  saillie  à  droite. 

Accouchement,  le  19  juin  189o,  à  9  heures  du  matin,  à  la  Mater- 
nité. Application  de  forceps  au  détroit  inférieur,  pour  modifica- 
tions des  bruits  du  cœur  de  l'enfant.  Il  naît  étonné,  est  ranimé  ; 
il  pèse  3.450  grammes. 

* 

Observ.vtion  III.  —  La  nommée  F...  Accouchement  1123, 
':21  juin  189o,  Maternité.  A  dix  huit  mois,  paralysie  infantile  du 
membre  inférieur  droit;  il  est  atrophié. 

Membre  inférieur  droit.  —  De  la  plante  du  pied 

au  bord  inférieur  de  la  rotule  36s5 

Du  bord  inférieur  de  la  rotule  à  la  région  épitro- 
chantérienne  37" 

De  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule.  .  .  38%§ 

Cette  ligne,  reportée  sur  l'abdomen,  arrive  à  2  centimètres  au- 
dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Membre  inférieur  gauche.  —  De  la  plante  du  pied 

au  bord  inférieur  de  la  rotule   38'", 5 

Du  bord  inférieur  de  la  rotule  à  la  région  épitro- 

chantérienne   38*,5 

De  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule.   .  .  40", 5 

Du  milieu  de  la  rotule  à  l'épine  iliaque  antérieure 

et  supérieure   40", o 

Du  côté  gauche,  la  ligne  horizontale  menée  par  la  région  épi- 
trochanlérienne passe  à  égale  distance  de  l'épine  iliaque  antéro- 
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supérieure  et  du  pubis;  du  côté  droit,  cette  ligne  passe  plus  près 
de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

La  circonférence  maximum  de  la  cuisse  gauche  est  de  43  centi- 
mètres ;  la  circonférence  maximum  de  la  cuisse  droite,  qui  est 
atrophiée,  est  de  30  centimètres  seulement. 

La  fesse  droite  a  16  centimètres  de  large,  bien  que  ce  soit  la 
fesse  du  côté  atrophié;  la  fesse  gauche  a  12  centimètres  de  lar- 
geur ;  cette  fesse  est  plus  saillante  en  arrière.  Le  pli  fessier  du 
côté  droit  descend  au-dessous  de  celui  du  côté  gauche;  il  est 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  tandis  que  celui 
du  côté  gauche  est  horizontal. 

Présentation  du  sommet.  Accouchement  spontané  ;  l'enfant 
pesait  3.050  grammes. 

Observation  IV.  —  Femme  venue  à  la  Charité,  dont  le  membre 
inférieur  droit  est  beaucoup  plus  court  que  le  membre  inférieur 
gauche. 

Membre  inférieur  gauche.  —  De  la  plante  du 

pied  à  l'interligne  articulaire  du  genou.  .  ,  .  34%5 

De  l'interligne  articulaire  du  genou  à  la  région 

épitrochantérienne  34*^,5 

De  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule.  .   .  .  36%5 

Cette  longueur,  reportée  du  milieu  de  la  rotule  en 
haut,  aboutit  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  su- 
périeure ;  entre  ces  deux  points  la  distance  est 
donc  aussi  de  36%5 

La  ligne  horizontale  épitrochantérienne  passe  à  égale  distance 
du  pubis  et  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 

Membre  inférieur  droit.  —  La  ligne  horizontale  épitrochanté- 
rienne aboutit  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Cependant,  si  la  distance  qui  va  de  la  plante  du  pied  à  la  rotule, 
est  reportée  du  milieu  de  la  rotule  en  haut,  elle  aboutit  à  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  ;  mais  cette  distance  de  la  plante 
du  pied  au  milieu  de  la  rotule  est  de  33  centimètres,  et  c'est  cette 
longueur  de  33  centimètres  qui,  partant  du  milieu  de  la  rotule, 
aboutit  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  (Voy.  fîg.  18.) 

En  mesurant  les  deux  segments  du  membre  inférieur  droit,  on 
trouvait  de  la  plante  du  pied  à  l'interligne  articulaire  du  genou 
31  centimètres  ;  et  de  l'interligne  articulaire  du  genou  à  la  région 


68  FEMMES   EN   COUCHES   ET  NOUVEAU-NÉS 


épiLrochanlérienne  34'-, 5;  donc,  si  la  cuisse  avait  la  même  lon- 
gueur que  du  côté  sain,  la  jambe  mesurait,  au  contraire,  3'',0  de 
moins.  Gela  permettait  de  comprendre  pourquoi  la  distance  allant 
du  sol  au  milieu  de  la  l'otule,  reportée  de  ce  dernier  point  en 
haut,  n'aboutissait  qu'à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 
Si  on  prenait,  au  contraire,  la  longueur  allant,  du  côté  gauche,  de 
la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule,  et  si  on  la  reportait  du 
milieu  de  la  rotule  droite  vers  l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
droite,  on  dépassait  de  beaucoup  cette  épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure droite. 

Observation  V.  —  La  nommée  P,..,  dix-huit  ans,  primipare. 


Chute  à  l'âge  de  seize  ans  :  boite  depuis  ce  temps.  Entre  en 
juillet  1895  à  la  Maternité. 

Membre  inférieur  droit.  —  De  la  plante  du  pied 
à  la  pointe  de  la  rotule  43'= 

De  la  pointe  de  la  rotule  à  la  région  épitrochanté- 
rienne  42'= 

De  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule  ...  4S'= 

Du  milieu  de  la  rotule  à  l'épine  iliaque  antérieure 

et  supérieure  42'=, 5 


La  distance  du  sol  au  milieu  de  la  rotule,  reportée  en  haut, 
dépasserait  donc  un  peu  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Membre  inférieur  gauche.  —  La  flexion  de  la  cuisse  est  très 
limitée;  l'abduction  est  presque  impossible. 

De  la  plante  du  pied  à  la  pointe  de  la  rotule  .  .  43*= 
De  la  pointe  de  la  rotule  à  la  région  épitrochan- 

térienne  43*= 

De  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule  ...  45'= 
Du  milieu  de  la  rotule  à  l'épine  iliaque  antérieure 

et  supérieure  39'=, 5 

La  distance  du  sol  au  milieu  de  la  rotule,  reportée  en  haut, 
dépasserait  donc  de  5"=, 5  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

La  ligne  horizontale  épitrochantérienne  passe,  à  droite,  au  mi- 
lieu de  l'arcade  crurale  ;  à  gauche,  elle  passe  à  2  centimètres  au- 
dessous  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

La  fesse  droite  a  16  centimètres  de  largeur,  la  fesse  gauche 
mesure  19%  5;  le  pli  fessier,  à  gauche,  est  dirigé  obliquement  de 
haut  en  bas  ;  il  est  plus  bas  que  le  droit. 
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Le  mollet  gauche  mesure  i%o  de  moins  que  le  mollet  droit  ; 
la  circonférence  de  la  cuisse,  prise  au-dessus  du  genou,  mesure 
1  centimètre  de  moins  à  gauche  qu'à  droite. 

Observation  VI.  —  Femme  enceinte  examinée  le  30  juillet  à  la 
consultation  de  la  Maternité.  Ses  dernières  règles  dataient  du 
12  décembre  1894. 

Membre  inférieur  droit.  —  De  la  plante  du  pied 

à  l'interligne  articulaire  du  genou   46''l/2 

De  cet  interligne  articulaire  à  la  région  épitro- 
chantérienne  

De  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule.  .  .  484/2 

Cette  dernière  dislance,  reportée  du  milieu  de  la  rotule  vers 
l'abdomen,  aboutit  à  4  centimètres  au-dessus  de  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure. 

Membre  inférieur  gauche.  —  De  la  plante  du 

pied  au  bord  inférieur  de  la  rotule   46''l/2 

Du  bord  inférieur  de  la  rotule  à  la  région  épitro- 

chantérienne  ......    46-^ 

De  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule.  .  .  48s5 

Cette  distance,  reportée  du  milieu  de  la  rotule  en  haut,  aboutit 
à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

A  droite,  la  ligne  horizontale  épitrochantérienne  arrive  à  peu 
près  à  l^S  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Le  grand  trochanter  droit  se  trouve  surtout  reporté  en  avant. 

Du  côté  droit,  la  largeur  de  la  fesse  est  de  .  .  .  18*^,0 
Du  côté  gauche,  elle  est  de  16%5 

Observation  VIT.  —  La  nommée  R...,  née  A...,  est  examinée  le 
9  octobre  1893. 

Membre  inférieur  droit.  —  De  la  plante  du  pied 
à  l'interligne  articulaire  43'' 

De  l'interligne  articulaire  au  bord  supérieur  du 
grand  trochanter  42'^ 

De  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule.  .  .  45'- 

Du  milieu  de  la  rotule  à  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure  44'^ 

La  ligne  qui  va  de  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule,  re- 
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portée  en  haut,  arrive  donc  à  peu  près  au  niveau  de  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure. 

La  ligne  épitrochantérienne  passe  à  égale  distance  du  pubis  et 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 

Membre  inférieur  gauche.  —  De  la  plante  du  pied  à  l'interligne 
articulaire  du  genou. 

Celte  mesure  reportée  de  l'interligne  au  bord  su- 
périeur du  grand  trochanter  41''l/2 

La  ligne  horizontale  passant  par  la  région  sustrochantérienne 
dépasse  de  près  de  1  centimètre  l'épine  iliaque  antérieure  et  su- 
périeure. 

De  la  plante  dU' pied  au  milieu  de  la  rotule.  .  .  434/2 
Du  milieu  de  la  rotule  à  l'épine  iliaque  antérieure 

et  supérieure  37"^ 

La  ligne  qui  va  de  la  plante  du  pied  au  milieu  de 
la  rotule  reportée  en  haut  arrive  donc  à  6  c.  \  ji 
au-dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  su- 

perieure  ^1-' 

Si  on  mesure  la  largeur  de  chaque  fesse,  c'est-à-dire  la  distance 
qui  va  de  la  surface  externe  du  grand  trochanter  à  la  crête  sacrée, 
on  trouve  :  à  droite,  16  c.  1/2;  à  gauche,  18  c.  1/2. 

La  fesse  droite  est  plus  étroite,  mais  plus  saillante.  La  fesse 
gauche  est  plus  large,  mais  plus  aplatie. 

La  circonférence  de  la  cuisse  droite  au-dessus  de 

la  rotule  est  de   36'' 

Celle  de  la  cuisse  gauche  est  de   334/2 

Sur  la  cuisse  droite,  à  15  centimètres  au-dessus 

de  la  rotule,  on  trouve   '^9' 

Sur  la  gauche,  au  même  niveau,  il  y  a   444/2 

Le  mollet  gauche  est  plus  petit  que  le  mollet  droit. 

Observation  VllI.  —  La  nommée  Dub...,  âgée  de  vingt-huit 
ans,  examinée  à  la  Maternité  le  7  décembre  189S.  Cette  femme  a 
été  atteinte  à  sept  ans  de  coxo-tuberculose,  puis  mise  pendant 
quatre  années  dans  un  appareil  silicaté.  Les  dernières  règles 
datent  du  13  au  18  mars  189o. 

Lorsque  la  malade  est  debout,  elle  présente  une  ensellure  très 
marquée,  quand  on  met  les  deux  jambes  dans  la  rectitude.  Si, 
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•au  contraire,  on  place  le  bassin  dans  sa  position  normale,  la  cuisse 
est  fléchie  sur  le  pelvis.  .      .  . 

Si  on  mesure  la  distance  qui  va  de  l'epine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  à  la  plante  du  pied,  on  trouve  à  droite  74  centimètres 
et  à  gauche  84  centimètres.  ,     ■  o- 

Il  y  a  une  atrophie  très  manifeste  des  muscles  du  membre  infé- 
rieur droit  :  la  circonférence  maximum  du  mollet  est,  à  droite,  de 
26  c  5  et,  à  gauche,  de  29  centimètres  ;  la  circonférence  du  miheu 
de  la  jambe  gauche  est  de  37  centimètres  et,  à  droite,  de  43  cen- 
timètres. ,     .  , 

Du  bord  inférieur  de  la  rotule  à  la  plante  du  pied,  on  trouve,  a 
gauche,  43  centimètres,  et,  du  bord  inférieur  de  la  rotule  à  la 
région  sustrochantérienne,  43  centimètres.  Du  côté  droit,  on 
trouve  41  centimètres  du  bord  inférieur  de  la  rotule  à  la  plante 
du  pied  et  40  c.  5  du  bord  inférieur  de  la  rotule  à  la  région  sus- 
trochantérienne. 

De  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule,  à  droite,  il  y  a 
43  centimètres.  Cette  distance,  reportée  du  milieu  de  la  rotule  en 
haut,  aboutit  à  7  centimètres  au-dessus  de  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure.  —  Du  côté  gauche,  la  distance  qui  va  de  la 
plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule,  reportée  en  haut,  arrive  à 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Lorsqu'on  examine  les  fesses,  la  femme  étant  debout,  on  voit 
que  le  côté  droit  est  beaucoup  plus  large  que  le  côté  gauche.  Me- 
surée avec  ^n  compas  d'épaisseur,  la  largeur  de  la  fesse  est  de 
13  centimètres  à  gauche  et  de  16  c.  5  à  droite. 


Luxations  doubles. 

Observation  IX.  —  La  nommée  G. . . ,  vingt-quatre  ans,  rachitique, 
a  marché  à  dix-huit  mois  ;  elle  a  été  réglée  à  douze  ans  et  demi. 
Elle  est  accouchée  une  première  fois  le  25  mai  1892  ;  l'enfant,  qui 
s'est  présenté  par  le  siège,  est  mort  pendant  le  travail  ;  l'accou- 
chement a  été  spontané. 

Elle  est  examinée  le  27  avril  1893  ;  elle  habite  les  environs  de 
Paris  et  son  médecin  nous  l'adresse,  afin  que  nous  pratiquions 
chez  elle  la  symphyséotomie,  car  elle  veut  absolument  avoir  un 
enfant  vivant.  Ses  dernières  règles  datent  du  22  septembre  1894. 
Elle  a  1  m.  32  de  taille. 

Membre  inférieur  gauche.  —  De  la  plante  .du  pied 
à  la  pointe  de  la  rotule  37" 
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De  la  pointe  de  la  rotule  à  la  région  épitrochan- 

térieune  37*^ 

De  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule   ...  39'= 
Du  milieu  de  la  rotule  à  l'épine  iliaque  antérieure 

et  supérieure  ,  .  .  .  30',5 

La  longueur  de  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule,  reportée 
du  milieu  de  la  rotule  en  haut,  dépassait  donc  de  8  c.  5  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Du  côté  droit,  on  obtenait  sensiblement  les  mêmes  chiffres. 

La  ligne  horizontale  allant  d'une  région  épitrochantérienne  à 
l'autre  passait  en  avant  au-dessus  des  épines  iliaques  antérieures 
et  supérieures. 

En  arrière,  cette  ligne  était  aussi  beaucoup  au-dessus  de  sa 
situation  normale. 

Le  bassin  était  généralement  rétréci.  Le  diamètre  bisépineux 
mesurait  21  centimètres  ;  la  distance  d'une  crête  iliaque  à  l'autre 
était  de  23  c.  5.  Au  toucher,  le  diamètre  promonto-sous-pubien 
était  égal  à  11  centimètres. 

Pendant  l'anesthésie  chloroformique,  on  introduisit  les  deux 
branches  du  céphalomètre  dans  la  cavité  pelvienne  et  on  trouva 
9  c.  75  pour  le  diamètre  transverse  du  détroit  supérieur. 

La  nommée  G...  retourna  chez  elle  ;  elle  devait  revenir  à  la  fin 
de  juin  à  l'hôpital  ;  le  17  de  ce  mois,  les  douleurs  apparurent  pré- 
maturément ;  elle  se  fit  transporter  à  la  Charité  et  elle  y  accoucha 
spontanément  d'un  enfant  vivant  du  poids  de  2.500  grammes. 


Observation  X.  —  La  nommée  M.'  K...,  quarante-trois  ans, 
entrée  le  15  novembre  1894  à' la  Charité.  Quatre  accoucheménls  ; 
le  premier  enfant  né  il  y  a  treize  ans  est  mort  en  bas  âge  ;  les  trois 
autres  sont  vivants.  Les  accouchements  ont  toujours  été  spontanés 
et  rapides.  La  malade,  qui  a  une  double  luxation  coxo-fémorale, 
a  toujours  boité.  Dernières  règles  à  la  fin  de  février  1894  ;  présen- 
tation du  sommet  en  position  droite.  Au  toucher,  on  n'atteint  pas 
l'angle  sacro-vertébral. 

Membre  inférieur  droit.  —  De  la  plante  du  pied  ii 

la  pointe  de  la  rotule  

De  la  pointe  de  la  rotule  à  la  région  épitrochanté- 

•  47"= 
rienne  

De  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule  ....  49'= 
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Du  milieu  de  la  rotule  à  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  '^■^ 

Membre  inférieur  gauche.  —  De  la  plante  du  pied 

à  la  pointe  de  la  rotule  

De  la  pointe  de  la  rotule  à  la  région  épitrochanté- 

•                                                   ....  46'^ 
Tienne  

De  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule  ....  48^ 
Du  milieu  de  la  rotule  à  l'épine  iliaque  antérieure 

et  supérieure  "^^^ 

De  chaque  côté,  la  distance  de  la  plante  du  pied  au  milieu  de 
la  rotule,  reportée  du  milieu  de  la  rotule  en  haut,  dépassait  donc 
de  beaucoup  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Observation  XI.  —  Avorteinent.  Maternité,  189o,  n°  566. 

Trois  accouchements  antérieurs.  Le  premier  en  1891,  à  terme, 
facile,  enfant  venu  par  le  sommet,  meurt  au  bout  de  quatre  jours  ; 
le  second  en  1892,  spontané,  facile,  l'enfant  a  succombé  à  un  an; 
le  troisième  en  1894,  spontané,  à  terme,  après  un  travail  de  cinq 
heures,  l'enfant  pesait  3.850  grammes. 

Membre-inférieur  droit.  —  De  la  plante  du  pied  à  la 
pointe  de  la  rotule  

De  la  pointe  de  la  rotule  à  la  région  épitrochanté- 
rienne  ^^'^ 

De  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule  ....  46'= 

Du  milieu  de  la  rotule  à  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure  36" 

La  distance  de  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule,  reportée 
du  milieu  de  la  rotule  en  haut,  arrive  sur  la  paroi  abdominale  à 
10  cenlimèti'es  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Membre  inférieur  gauche.  —  De  la  plante  du  pied  à 
la  pointe  de  la  rotule  42'' 

De  la  pointe  de  la  rotule  à  la  région  épitrochanté- 
rienne  42'= 

De  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule  ....  45'' 

Du  milieu  de  la  rotule  à  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  35'= 

La  dislance  de  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule,  reportée 
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du  milieu  de  la  rotule  en  haut,  arrive  à  10  centimètres  au-dessus 
de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

La  ligne  horizontale  épitrochantérienne  passe  à  5  centimètres 
environ  au-dessus  des  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures. 

Observation  XII.  —  La  nommée  R...,  accouchement,  n»  9G7 
(Maternité). 

Membre  inférieur  gauche.  —  De  la  plante  du  pied 

au  bord  inférieur  de  la  rotule  .  .  .  -  42%S 

De  la  pointe  de  la  rotule  à  la  région  sus-trochan- 

térienne  42'=,S 

La  ligne  horizontale  épitrochantérienne  aboutit  à  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure. 

De  là  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule  .  .  .  45"^ 
Du  milieu  de  la  rotule  à  l'épine  iliaque  antéi'O-su- 
perieure  ^' 

Membre  inférieur  droit.  —  De  la  plante  du  pied 

au  bord  inférieur  de  la  rotule  ^-S^o 

De  la  pointe  de  la  rotule  à  la  région  sus-trochan- 

terienne  ''^ 

La  ligne  horizontale  épitrochantérienne  aboutit  à  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure. 

De  la  plante  du  pied  au  milieu  de  la  rotule  ....  45*= 
Du  milieu  de  la  rotule  à  l'épine  iliaque  antéro-su- 

périeure  

La  distance  qui  va  de  la  plante  du  pied  gauche  au  milieu  de  la 
rotule,  reportée  du  milieu  de  la  rotule  en  haut,  arrivait  donc  a 
8  centimètres  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 
Il  en  était  de  même  du  côté  droit. 

Dans  ce  cas  de  luxation  double,  il  y  avait  donc  symétrie  parfaite 
entre  les  deux  côtés. 


IX 


Des  arthrites  puerpérales  de  la  symphyse  sacro-iliaque. 
Diagnostic.  —  Pronostic.  —  Traitement  i. 

Messieurs, 

Vous  venez  de  me  voir  examiner  tout  à  l'heure,  au  début 
de  la  visite,  une  femme  placée  au  lit  n"  3.  Cette  malade  a  eu 
un  accouchement  tout  à  fait  normal,  dont  les  suites  opt  été 
très  bonnes,  elle  n'a  jamais  eu  la  plus  légère  élévation  de 
température,  enfin  elle  est  excellente  nourrice.  Il  y  a  quelques 
jours,  le  25  avril  dernier,  désirant  quitter  le  service,  elle 
voulut  essayer  ses  forces  :  elle  s'aperçut  alors  qu'elle  était 
incapable  de  se  tenir  debout.  En  posant  les  pieds  par  terre, 
elle  ressentait  une  vive  douleur  qui  partait  de  la  région  fes- 
sière  gauche  et  s'irradiait  en  arrière  dans  toute  la  cuisse  du 
même  côté.  Elle  ne  pouvait  marcher,  car  si  son  membre 
droit  fonctionnait  bien,  il  lui  était  impossible,  disait-elle,  de 
«  peser  sur  le  pied  gauche  ».  Elle  fut  obligée  de  s'asseoir, 
puis  de  se  recoucher.  Dans  ces  deux  positions,  la  douleur 
disparut  complètement.  Le  lendemain  matin,  je  l'examinai 
avec  soin.  Voici  les  renseignements  que  j'obtins. 

Cette  femme  avait  eu,  en  1890,  une  première  grossesse 
qui  s'était  terminée  prématurément,  à  six  mois  et  demi.  Elle 

■  Leçon  faite  à  la  Charité  le  2i  novembre  1892  et  publiée  dans  Le  Progrès 
médical,  n"  du  1"  avril  1893. 
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fut  ensuite  atteinte  d'une  fièvre  typhoïde  à  laquelle  succé- 
dèrent deux  érysipèles. 

Elle  ignore  le  début  exact  de  sa  seconde  grossesse  :  elle  a 
en  effet  continué  à  perdre  du  sang  assez  régulièrement  pen- 
dant les  premiers  mois  et,  le  4  décembre,  les  hémorragies 
se  répétant  et  devenant  plus  abondantes,  elle  fut  admise  dans 
un  service  de  médecine  de  la  Charité.  Bien  qu'elle  conservât 
le  repos  au  lit,  elle  continua  à  perdre,  pendant  cinq  semaines, 
d'abord  du  sang  pur  et  des  caillots,  puis  un  liquide  rosé.  Au 
milieu  de  janvier,  on  lui  permit  de  se  lever  :  elle  ressentit 
au  niveau  de  la  fesse  gauche  une  douleur  de  médiocre  inten- 
sité qui  descendait  vers  la  cuisse.  Quelques  autres  symptômes 
accompagnant  cette  douleur,  on  crut  au  relâchement  des 
symphyses  du  pubis  et  on  l'envoya  dans  notre  service  pour 
y  accoucher.  La  veille  du  jour  où  le  travail  commença,  elle 
souffrait  tellement  qu'elle  déclara  qu'il  lui  était  impossible 
de  descendre  au  bain. 

La  délivrance  eut  lieu  spontanément  le  15  avril  1892  : 
l'enfant  se  présentait  par  le  sommet,  en  position  0  I  G  A  ; 
c'était  une  fille  du  poids  de  4.320  grammes.  En  sept  heures 
tout  était  terminé.  Pendant  la  période  d'effacement  et  de 
dilatation,  les  douleurs  de  la  fesse  avaient  été  très  vives, 
mais  la  femme  assure  qu'elle  a  beaucoup  moins  soutîert  pen- 
dant la  période  d'expulsion.  C'est  dix  jours  plus  tard  qu  elle 
essayait  de  se  lever. 

Je  tentai  de  déterminer  d'abord  le  siège  exact  de  la  douleur. 
Elle  était  ressentie  au  niveau  de  la  fesse  gauche,  en  haut  et 
en  arrière  ;  elle  était  provoquée  par  la  station  debout  ;  elle 
disparaissait  lorsque  la  malade  s'asseyait  ou  se  couchait  : 
voilà  ce  que  nous  savions  déjà. 

La  femme  ayant  été  placée  sur  le  ventre,  la  pression  sur 
les  apophyses  épineuses  de  la  région  lombaire  et  du  sacrum 
ne  détermina  aucune  sensibilité.  Toute  la  partie  droite  du 
bassin,  la  crête  iliaque,  les  épines  iliaques,  la  symphyse 
sacro-iliaque  pouvaient  être  explorées  facilement,  même  en 
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déployant  une  certaine  force  dans  les  pressions  faites  avec  le 
pouce.  A  gauche,  on  ne  provoqua  d'abord  aucune  douleur 
dans  toute  1  étendue  de  la  région  fessière,  mais  quand  on 
parvint  au-dessous  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure, 
en  arrière  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  la  femme  se  plaignit 
vivement.  Cet  examen  a  été  répété  un  certain  nombre  de 
fois  et  toujours  avec  un  résultat  identique.  La  douleur,  qui 
s'irradiait  jusqu'à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  avait  donc 
son  point  de  départ  nettement  limité,  on  ne  la  provoquait  ni 
sur  la  partie  inférieure  de  la  fesse,  ni  dans  la  fosse  iliaque 
externe,  ni  au  niveau  de  l'articulation  coxo-fémorale. 

Si  on  appuyait  brusquement  sur  la  plante  du  pied,  en 
refoulant  de  bas  en  haut  vers  la  hanche  le  membre  inférieur 
gauche  étendu  et  soulevé  au-dessus  du  plan  du  lit,  si,  exerçant 
de  fortes  pressions  sur  les  deux  crêtes  iliaques,  de  dehors  en 
dedans,  on  tentait  de  les  rapprocher  ou  si,  agissant  au  con- 
traire de  dedans  en  dehors,  on  tentait  de  les  écarter,  on  pro- 
voquait la  même  douleur,  au  même  point,  avec  les  mêmes 
caractères,  seulement  elle  était  beaucoup  atténuée.  Si,  au 
contraire,  on  appuyait  séparément  sur  les  grands  trochanters, 
aucune  sensation  pénible  n'était  accusée. 

Enfin,  la  malade  étant  sur  le  dos,  si  on  mettait  la  main  sur  la 
paroi  abdominale  et  si  on  appuyait  sur  la  fosse  iliaque  interne 
en  se  dirigeant  en  arrière  et  aussi  bas  que  possible,  à  gauche, 
non  loin  du  promontoire,  en  dedans  du  psoas,  on  déterminait 
encore  de  la  douleur.  Des  pressions  semblables  exercées  au 
même  endroit,  du  côté  opposé,  ne  produisaient  aucune  gène. 

Le  toucher  vaginal  permettait  une  exploration  très  facile 
du  bassin.  La  femme  étant  placée  sur  le  dos,  on  trouvait  le 
col  et  le  corps  de  l'utérus  un  peu  gros,  tels  qu'ils  sont 
chez  une  personne  récemment  accouchée  :  des  pressions 
à  droite  et  à  gauche  ne  déterminaient  aucune  sensibilité  des 
annexes.  Tous  les  organes  contenus  dans  l'excavation  étaient 
sains.  Si,  avec  deux  doigts,  l'index  et  le  médius,  on  atteignait 
la  face  antérieure  du  sacrum,  les  trous  sacrés,  la  symphyse 
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sacro-iliaque  et  la  ligne  innominée  du  côté  droit,  la  malade 
n'accusait  rien  de  particulier.  Il  en  était  de  même  d'abord  à 
gauche,  mais  quand,  après  avoir  exploré  les  régions  latérales, 
les  doigts,  ayant  refoulé  profondément  les  tissus,  atteignirent 
la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  la  douleur  fut  immédia- 
tement réveillée  et  elle  arracha  un  cri.  Cette  douleur,  qui 
s'irradiait  vers  la  cuisse,  avait  son  point  de  départ  nettement 
limité  à  l'articulation  :  il  était  d'autant  plus  facile  de  s'en 
rendre  compte  que,  à  ce  niveau,  il  existait  une  ligne  saillante, 
un  léger  bourrelet,  une  sorte  de  gonflement  non  accompagné 
toutefois  d'empâtement  périphérique  et  limité  à  l'interligne 
articulaire. 

L'exploration  interne  nous  permettait  donc  d'arriver  à  une 
localisation  plus  précise  encore  du  siège  de  la  douleur.  Le& 
mêmes  recherches  faites  en  pratiquant  le  toucher  de  la  main 
gauche  donnèrent  les  mêmes  résultats. 

Y  avait-il  réellement  une  mobilité  anormale  des  symphyses 
comme  on  l'avait  supposé  pendant  la  grossesse  ?  Pour  le 
savoir,  j'ai  essayé  le  procédé  indiqué  par  J.  Matthews  Duncan  : 
il  recommande  de  mettre  une  main  à  plat  sous  le  siège  de  la 
malade  et  de  fixer  son  attention  sur  les  apophyses  épineuses 
de  la  crête  sacrée  et  sur  les  épines  iliaques  postérieures  ; 
l'autre  main  appuie  d'avant  en  arrière  sur  la  crête  iliaque. 
On  pourrait  ainsi  sentir  les  mouvements  anormaux  s'il  en 
existait.  Je  n'en  trouvai  point. 

Je  procédai  encore  autrement  :  je  fis ,  mettre  la  femme 
debout  et  les  deux  doigts  introduits  dans  le  vagin  pénétrèrent 
jusqu'au  bord  inférieur  de  la  symphyse  sacro-ihaque  gauche 
avec  laquelle  ils  restèrent  en  contact  ;  je  fis  marcher  sur  place 
la  patiente,  je  la  fis  s'incliner  en  avant  et  se  redresser  :  je 
ne  sentis  aucun  déplacement  des  surfaces  osseuses. 

En  présence  de  ces  symptômes  et  de  ces  constatations- 
diverses,  je  pensai  qu'il  existait  une  légère  arthrite  de  la 
symphyse  sacro-iliaque  gauche. 
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Avant  de  discuter  ce  diagnostic,  permettez-moi  de  vous 
rappeler  les  modifications  physiologiques  qui  surviennent 
dans  les  articulations  pelviennes  pendant  la  grossesse  et  l'ac- 
couchement. 

Il  existe  pour  le  bassin,  vous  le  savez,  des  articulations 
extrinsèques  et  des  articulations  intrinsèques. 

Les  articulations  extrinsèques  sont  celles  du  sacrum  avec 
la  colonne  vertébrale,  en  haut  ;  des  os  iliaques  avec  les  fémurs, 
en  bas.  Je  n'ai  point  à  m'en  préoccuper.  Celles  qui  sont 
importantes  pour  nous  sont  les  articulations  intrinsèques, 
c'est-à-dire  celles  qui  unissent  entre  eux  les  os  propres  du 
bassin  :  ce  sont  la  symphyse  pubienne,  les  deux  symphyses 
sacro-iliaques  et  la  symphyse  sacro-coccygienne. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  qu'elles  sont  toutes 
constituées  par  des  surfaces  osseuses  plus  ou  moins  planes. 
Ces  surfaces  sont  encroûtées  de  cartilages,  ou  bien  il  existe 
entre  elles  un  disque  fibro-cartilagineux  ;  elles  sont  mainte- 
nues en  contact  par  des  ligaments  fibreux  courts  et  puissants 
qui,  en  arrière,  fixent  solidement  les  os  l'un  àfautre.  La  force 
de  ces  ligaments  est  telle  que,  si  on  vient  à  sectionner  la 
symphyse  pubienne,  les  os  iliaques  tiraillés  en  arrière  et  en 
dehors  subissent  un  mouvement'de  bascule  qui  détermine  un 
certain  degré  d'écartement  spontané  des  pubis.  Enfin,  ou  il 
existe  une  synoviale  articulaire  entre  les  surfaces  articulaires, 
ou  le  disque  fibro-cartilagineux  est  si  ramolli  qu'on  a  cru  à 
la  présence  de  cette  synoviale. 

Un  détail  anatomique  est  important  à  signaler  pour  la 
symphyse  sacro-iliaque.  On  y  trouve  parfois  sur  les  os  des 
îles  une  saillie  assez  marquée  qui  pénètre  dans  une  cavité 
correspondante  creusée  sur  le  sacrum  au  niveau  de  la 
deuxième  vertèbre.  Cette  saillie  à  base  assez  large  forme 
comme  un  petit  rocher  conique  un  peu  irrégulier.  Cette 
disposition  avait  frappé  Paul  Dubois,  puis  J.  Matthews  Duncan 
qui  ont  attiré  sur  elle  l'attention.  En  effet,  si  les  surfaces 
articulaires  étaient  planes,  elles  pourraient,  sous  diverses 
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influences,  glisser  l'une  sur  l'autre,  soit  à  la  suite  d'une 
pression  violente  exercée  sur  le  tronc  de  haut  en  bas,  par  un 
choc,  soit  à  la  suite  d'une  pression  exercée,  au  contraire,  de 
bas  en  haut,  par  une  chute  sur  les  pieds. 

Que  se  passe-t-il  au  niveau  de  ces  articulations  pendant  la 
grossesse  et  pendant  l'accouchement?  Le  bassin  est  une 
filière  qui  doit  être  traversée  par  le  fœtus.  Si  elle  est  un  peu 
étroite  ou  si  le  fœtus  est  un  peu  volumineux,  la  mobilité  des 
articulations  devient  d'une  grande  utilité. 

Chez  certains  animaux,  les  cobayes  par  exemple,  dont  le 
bassin  est  très  petit,  il  se  produit  pendant  la  gestation  un 
ramollissement  considérable  des  tissus,  au  niveau  de  la  sym- 
physe pubienne.  Ce  ramollissement  est  tel  qu'il  permet  à  la 
tête  du  jeune  de  franchir  un  canal  à  travers  lequel  il  semblait 
ne  pouvoir  passer.  Chez  la  femme,  il  existe  aussi  au  niveau 
de  cette  articulation  un  ramollissement  considérable  des 
tissus  ;  quelquefois  même,  dans  la  situation  couchée,  on  peut 
sentir  un  écartement  des  pubis.  M"^  Boivin  et  M'"^  Lachapelle 
en  ont  signalé  des  exemples.  M'"^  Boivin  aurait,  dans  un  cas, 
noté  un  intervalle  de  27  millimètres  entre  les  deux  surfaces 
osseuses.  Mais  ce  sont  là  des'faits  exceptionnels.  En  général, 
on  ne  trouve  pas  cet  écartement  par  la  palpalion.  Si  on  veut 
se  rendre  compte  du  relâchement  articulaire,  il  faut  mettre 
la  femme  debout,  pratiquer  chez  elle  le  toucher  vaginal, 
placer  le  pulpe  de  son  index  en  rapport  avec  le  bord  inférieur 
de  la  symphyse  et  faire  marcher  sur  place.  On  constate  alors 
nettement,  à  chaque  pas,  un  chevauchement  qui  est  quelque- 
fois très  considérable,  surtout  chez  les  multipares. 

Du  côté  des  symphyses  sacro-iliaques,  il  existe  aussi  un 
ramollissement  des  tissus.  Chez  quelques  animaux,  les  os 
pubiens  sont  soudés  entre  eux  ;  par  compensation,  le  sacrum 
et  les  os  iliaques  deviennent  mobiles  les  uns  sur  les  autres. 
Pendant  la  gestation,  on  voit  les  femelles  arrivées  près  du 
terme  marcher  avec  un  déhanchement  particulier. 
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Peut-on,  chez  la  femme  placée  debout,  constater  par  le 
toucher  cette  mobilité  des  symphyses  sacro-iliaques,  comme 
on  le  fait  pour  la  symphyse  pubienne  ?  C'est  peu  probable,  et 
la  raison  en  est  facile  à  comprendre,  si  on  se  rappelle  la  saillie 
osseuse  qui  existe  parfois  sur  l'os  des  iles,  le  pivot  signalé 
par  Paul  Dubois  et  qui  pénètre  dans  une  dépression  du  sacrum  : 
il  ne  saurait  permettre  un  chevauchement  de  haut  en  bas  des 
deux  os  l'un  sur  l'autre. 

Mais  ce  pivot  autorise,  ou  pour  mieux  dire  facilite  des 
mouvements  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant  de  la 
base  et  du  sommet  du  sacrum,  ce  que  les  Anglais  appellent 
des  mouvements  de  nutalion.  La  partie  de  l'os  sacré  qui  se 
trouve  au-dessous  du  pivot  était  plus  longue  que  celle 
située  au-dessus,  le  déplacement  de  la  pointe  du  sacrum  sera 
plus  considérable  que  celui  de  sa  base. 

La  laxité  qui  existe  au  niveau  des  symphyses  sacro-iliaques 
permet  un  écartement  des  ischions  et  des  épines  sciatiques 
qui  peut  être  assez  considérable  ;  d'autant  plus  considérable, 
comme  l'a  montré  Laborie,  que  la  distance  qui  va  de  la  sym- 
physe à  la  tubérosité  ischiatique  est  assez  grande  :  ce  bras  de 
levier  étendu  permet  un  agrandissement  plus  marqué  des  dia- 
mètres du  détroit  inférieur,  prouvé  depuis  par  les  expériences 
de  Korsch  et  par  celles  de  Tarnier  et  Potocki.  Ces  faits  ex- 
pliquent pourquoi  l'accouchement  est  parfois,  chez  les  cyphoti- 
ques,  plus  facile  qu'on  ne  l'aurait  supposé  au  premier  abord, 
surtout  si  la  pointe  dù  sacrum  ne  se  trouve  pas  portée  très  en 
avant  et  n'apporte  pas  ainsi  un  nouvel  obstacle  à  l'expulsion. 

Enfin,  l'articulation  sacro-coccygienne  est,  à  la  fin  de  la 
grossesse,  le  siège  d'une  grande  mobilité  :  si  on  pratique  le 
toucher,  la  femme  étant  sur  le  dos,  on  sent  que  le  coccyx 
subit  un  mouvement  de  bascule  considérable.  Si  on  place  la 
femme  sur  le  côté,  le  coccyx  se  laisse  encore  refouler  d'avant 
en  arrière  par  l'index  introduit  dans  le  vagin,  tandis  que  le 
pouce,  placé  à  l'extérieur,  au  niveau  de  l'articulation,  cons- 
tate que  le  sacrum  reste  immobile. 
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Telles  sont  les  modificalions  que  subissent  les  articulations 
pelviennes  pendant  la  grossesse.  »Au  moment  de  l'accouche- 
ment, il  se  produit  un  écartement  en  général  léger,  quelque- 
fois plus  marqué  des  pubis.  La  femme,  étendue  sur  le  dos, 
fléchit  les  cuisses,  éloigne  les  genoux  l'un  de  l'autre,  appuie 
ses  pieds  sur  le  plan  du  lit  et  contracte  ses  muscles  adduc- 
teurs. L'écartement  des  pubis  détermine  une  augmentation 
des  diamètres  transverses  et  obliques  du  bassin. 

Lorsque  la  tête  va  franchir  le  détroit  supérieur,  les  mouve- 
ments denulation  peuvent  venir  à  son  aide,  le  sacrum  bascule 
et  sa  base  se  porte  en  arrière,  tandis  que  sa  pointe  se  dirige 
en  avant  ;  de  là,  un  agrandissement  du  diamètre  antéro-pos- 
térieur  du  détroit  supérieur. 

Quand  l'extrémité  céphalique  est  parvenue  sur  le  plancher 
périnéal,  le  mouvement  de  nutation  se  produit  en  sens  inverse, 
la  pointe  du  sacrum  est  reportée  en  arrière;  de  là,  une  aug- 
mentation du  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  inférieur. 

Enfin,  la  mobilité  qui  existe  au  niveau  de  l'articulation 
sacro-coccygienne  est  telle  que  le  coccyx  peut  être  alors 
considéré  comme  partie  molle.  Il  n'apporte  pas  plus  d'obstacle 
à  la  parturition  que  les  masses  musculaires  au  milieu  des- 
quelles il  se  trouve. 

Mais  de  la  mobilité  physiologique  à  la  mobilité  anormale, 
il  n'y  a  qu'un  pas;  si  les  modifications  sont  poussées  à  l'excès, 
elles  peuvent  devenir  pathologiques;  de  là  des  difficultés 
pour  la  marche  ;  de  là  aussi  des  douleurs  s'il  survient  de 
l'irritation  au  niveau  de  la  symphyse  pubienne.  Des  phéno- 
mènes analogues  pourront  aussi,  bien  qu'exceptionnellement, 
se  produire  du  côté  des  symphyses  sacro-iliaques. 

On  distingue  deux  variétés  d'arthrites  sacro-iliaques  ;  les 
unes  s'accompagnent  d'une  abondante  suppuration,  les  autres 
n'offrent  aucune  collection  purulente.  Les  premières  survien- 
nent surtout  dans  les  cas  d'infection  puerpérale  grave.  Elles 
ne  sont  alors  qu'une  manifestation  locale  d'une  maladie  qui 
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emporte  habituellement  la  malade  ;  elles  sont  heureusement 
très  rares  aujourd'hui. 

Les  secondes  sont  moins  redoutables.  L'inflammation  peut 
survenir  pendant  la  grossesse  qui  constitue  une  cause  prédis- 
posante, mais  on  l'a  surtout  observée  après  l'accouchement, 
en  particulier  après  les  applications  de  forceps  laborieuses. 
On  a  exercé  de  fortes  tractions,  principalement  des  tractions 
brusques  ;  au  moment  où  la  tête  a  passé,  un  craquement  s'est 
fait  entendre,  puis  la  patiente  a  senti  une  vive  douleur  au 
niveau  des  symphyses.  Dans  certains  cas,  des  accidents  infec- 
tieux s'étant  déclarés,  l'autopsie  a  permis  de  constater  l'exis- 
tence de  lésions  articulaires. 

Dans  la  symphyséotomie,  si  les  os  pubis  sont  trop  écartés 
l'un  de  l'autre,  les  ligaments  antérieurs  de  l'articulation  sacro- 
iliaque  se  rompent  et  cette  articulation  elle-même  devient 
béante.  Le  centre  du  mouvement  de  l'os  des  îles  sur  le  sacrum 
se  trouve,  non  pas  au  niveau  du  bord  antérieur  de  la  symphyse 
sacro-iliaque,  mais  plus  en  arrière,  au  niveau  du  bord  posté- 
rieur de  la  surface  auriculaire  :  de  là,  la  projection  en  dehors 
et  en  avant  des  deux  pubis  quand  ils  s'éloignent  l'un  de 
l'autre  ;  de  là  aussi  l'écartement  forcé  des  deux  bords  de  l'ar- 
ticulation sacro-iliaque  etl'arrachement  du  ligament  antérieur. 

On  a  enfin  attribué  l'arthrite  sacro-iliaque  à  la  blennorrha- 
gie  ;  le  professeur  Fournier  en  a  signalé  quatre  observations, 
mais  ces  faits  sont  exceptionnels.  Les  principales  causes  des 
arthrites  sacro-iliaques  sont  donc  la  grossesse,  l'accouche- 
ment et  les  traumatismes. 

On  peut  confondre  ces  arthrites  avec  d'autres  alTections; 
j'en  ai  vu  pour  ma  part  plusieurs  exemples. 

En  1882,  je  reçus  la  visite  d'une  dame  qui  m'était  recom- 
mandée par  mon  ami  le  professeur  Grouzat,  il  ne  l'avait  pas 
examinée,  mais  comme  elle  soufl'rait  continuellement  depuis 
son  accouchement  qui  remontait  à  six  mois,  comme  deux 
médecins  appelés  près  d'elle  avaient  fait  le  diagnostic  de 
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métrite,  il  me  demandait  de  vouloir  bien  formuler  mon  avis. 
En  réalité,  il  n'existait  aucun  signe  d'affection  de  l'utérus  ; 
le  corps  et  le  col  de  cet  organe  n'étaient  ni  gros,  ni  sensibles  ; 
il  n'y  avait  aucun  écoulement  anormal.  Les  trompes  et  les 
ovaires  étaient  sains.  La  malade  se  plaignait  surtout  de  dou- 
leurs ressenties  du  côté  droit,  en  marchant;  j'introduisis  pro- 
fondément les  doigts  et  je  reconnus  une  arthrite  sacro-iliaque 
nettement  localisée. 

Plus  tard,  en  1888,  au  mois  d'octobre,  je  fus  très  surpris, 
en  ouvrant  la  porte  de  mon  salon,  de  voir  une  jeune  femme 
complètement  couchée  sur  un  canapé  :  son  mari,  un  bel 
officier,  grand,  fort  et  très  doux,  la  prit  dans  ses  bras  et  la 
porta  délicatement. dans  mon  cabinet.  La  malade  était  brune, 
très  maigre,  presque  squelettique  ;  ses  cheveux  étaient  cou- 
pés courts  et,  malgré  son  état  de  souffrance,  ses  yeux  étaient 
vifs,  sa  figure  originale  et  intelligente.  Elle  était  accouchée, 
en  province,  sept  mois  auparavant  et  se  trouvait  extrêmement 
malade  depuis.  En  l'examinant,  je  constatai  d'abord  une 
.inflammation  des  annexes  du  côté  gauche,  une  salpingo-ova- 
rite,  puis  en  arrière  et  à  droite,  avec  les  symptômes  que  je 
vous  ai  décrits  au  début  de  cette  leçon,  une  arthrite  de  la 
symphyse  sacro-iliaque.  L'état  de  cette  jeune  femme  s'amé- 
liora beaucoup  par  le  traitement  ;  dix-huit  mois  plus  tard  elle 
était  complètement  guérie.  Depuis  elle  est  devenue  enceinte 
et  elle  a  mis  au  monde  un  bébé  magnifique  qu'elle  a  nourri 
au  sein. 

J'ai  observé  un  autre  fait,  au  mois  de  novembre  dernier. 
J'ai  été  appelé  en  consultation,  dans  le  sud-ouest  de  la  France, 
près  d'une  dame  accouchée  depuis  six  mois  et  chez  laquelle 
on  n'avait  pu  porter  aucun  diagnostic  précis.  Après  un  accou- 
chement antérieur,  elle  avait  été  très  soufTrante  ;  au  bout  de 
huit  mois,  elle  avait  fini  par  guérir.  Devenue  de  nouveau 
enceinte,  les  douleurs  avaient  reparu  pendant  la  grossesse, 
avaient  persisté  après  l'accouchement,  puis  avaient  encore 
disparu  après  de  longs  mois  de  séjour  au  lit.  Une  dernière 
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grossesse  avait  été  suivie  des  mêmes  symptômes  qui  persis- 
Lient  et  pour  lesquels  on  voulait  avoir  mes  conseils.  A  l'exa- 
men, je  trouvai  une  arthrite  sacro-iliaque.  La  douleur  avait 
un  siège  très  précis  ;  il  existait  une  légère  tuméfaction  ;  le 
changement  de  physionomie  delà  malade,  quand  on  appuyait 
juste  sur  l'articulation  atteinte,  était  caractéristique.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  y  avait  eu  très  probablement  réveil  de  l'alTec- 
tion  après  chaque  accouchement. 

Ainsi  donc  il  existe  des  faits  d'arthrite  sacro-iliaque  consé- 
cutive à  la  parturition.  Cette  maladie  est  surtout  caractérisée 
par  une  douleur  qu'exaspèrent  la  station  debout  et  la  marche. 
Cette  douleur  peut  être  provoquée  par  l'exploration  directe 
ou  indirecte  :  directe,  quand  on  appuie  sur  l'interligne  arti- 
culaire, soit  en  arrière,  soit  en  avant,  à  travers  la  paroi  abdo- 
minale ;  indirecte,  quand  on  imprime  des  chocs  de  bas  en 
haut  sur  le  membre  inférieur,  ou  qu'on  appuie  fortement 
sur  les  crêtes  iliaques.  Le  toucher  réveille  aussi  la  douleur  et 
permet  d'en  préciser  exactement  le  siège.  L'introduction  de 
deux  doigts  favorise  une  exploration  plus  profonde.  L'examen 
successif  du  coté  droit  avec  la  main  droite  et  du  côté  gauche 
avec  la  main  gauche  ne  doit  pas  non  plus  être  négligé,  on 
explore  mieux  de  la  sorte  chaque  paroi  du  bassin. 

L'arthrite  sacro-iliaque  peut  être  confondue  avec  un  certain 
nombre  d'autres  maladies  :  nous  ne  ferons  que  signaler  la 
métrite  et  \c%aff eclions  péri-utérines  ;  dans  ces  cas,  il  y  a  de  la 
douleur  et  de  la  tuméfaction  au  niveau  ou  autour  de  l'utérus, 
au  centre  même  de  l excavation.  Dans  l'arthrite,  au  contraire, 
l'utérus  reste  mobile,  insensible. 

Il  existe  un  certain  nombre  d'atTections  dans  lesquelles  la 
douleur  se  trouve  aussi  provoquée  par  la  pression  sur  la 
paroi  pelvienne  elle-même.  Il  y  a  quelques  années,  j'ai  vu 
une  jeune  dame  qui,  accouchée  à  Versailles,  y  avait  eu  des 
suites  pathologiques  graves  :  plusieurs  mois  s'étaient  écoulés 
et  elle  souffrait  toujours  ;  elle  éprouvait  par  moments  des 
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douleurs  d'une  intensité  extrême,  douleurs  spontanées  qui 
survenaient  brusquement,  s'irradiaient  dans  la  cuisse  et  dans 
le  mollet  du.  côté  droit  et  rendaient  le  sommeil  impossible  ; 
les  injections  de  morpbine  seules  calmaient  la  malade  et  elle 
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Fig.  20. 

Siège  de  la  douleur  dans  :  1,  l'arllu-Ue  sacro-iliaque  ;  -  2,  la  ncvrile  du  plexus 
sacré;  -  3,  l'arthrite  sacro-coccygienne  ;  -  4,  larthrile  coxo-fcmorale  ;  - 
5,  le  psoïtis  ;  —  6,  la  lyphlite. 

avait  une  grande  tendance  à  abuser  de  ce  médicament.  Je 
ne  trouvai  absolument  rien  au  niveau  de  l'utérus  et  de  ses 
annexes,  bien  que  la  douleur  siégeât  en  arrière  et  à  droite. 
L'exploration  des  symphyses  sacro-iliaques  de  ce  côté  ne 
détermina  non  plus  rien  d'anormal;  mais  lorsque  le  doigt 
allait  de  cette  articulation  vers  le  milieu  de  la  face  antérieure 
du  sacrum,  la  malade  criait,  la  pression  des  branches  du  plexus 
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sacré  déterminait  alors  des  douleurs  aiguës  qui  s'irradiaient 
dans  le  membre  inférieur  jusqu'à  la  jambe.  Il  y  avait  une 
névrite  consécutive  à  des  accidents  puerpéraux.  L'affection  a 
été  de  longue  durée,  mais  la  guérison  est  aujourd'hm  com- 
plète. 

Je  viens  de  voir  cette  année  même  un  cas  à  peu  près  ana- 
logue Une  de  mes  anciennes  clientes  vint  me  trouver,  il  y  a 
quelques  mois,  se  plaignant  de  souffrir  du.  ventre.  Je  l'exami- 
nai et  trouvai  une  inflammation  péri-utérine  du  côté  gauche, 
très  probablement  du  tissu  cellulaire  pelvien.  Après  un  trai- 
tement approprié  et  surveillé  par  son  médecin,  je  constatai 
au  bout  de  quatre  semaines  une  diminution  considérable  des 
symptômes,  et,  un  mois  plus  tard,  une  disparition  presque 
complète  de  la  tuméfaction.  Je  croyais  pouvoir  être  tranquille 
sur  le  sort  de  ma  malade,  lorsqu'on  me  dit  qu'elle  était  inca- 
pable de  se  lever,  qu'elle  "souffrait  toujours.  Contrairement 
à  ce  qui  était  arrivé  lors  de  mes  examens  antérieurs,  il  lui 
semblait  que,  la  dernière  fois,  je  n'étais  pas  allé  jusqu'au 
point  douloureux  qui  se  trouvait  plus  en  arrière.  Je  retournai 
la  voir  et  l'examinai  attentivement;  je  constatai  avec  surprise 
que,  depuis  ma  dernière  visite,  le  membre  inférieur  gauche 
avait  subi  un  commencement  d'atrophie.  Au  loucher  vaginal, 
je  ne  trouvai  absolument  plus  rien  dans  les  annexes,  mais  le 
doigt  porté  en  haut  et  en  arrière,  sur  les  filets  du  plexus 
sacré,  déterminait  une  violente  douleur  qui  s'irradiait  jusque 
dans  la  jambe.  La  symphyse  sacro-iliaque  était  saine.  M.  le 
professeur  Charcot  voulut  bien  examiner  cette  malade,  et 
pensa  comme  moi  qu'il  y  avait  une  névrite  consécutive  à  une 
inflammation  péri-utérine. 

Matlhews  Duncan  a  signalé  deux  observations  dans  les- 
quelles il  a  trouvé  une  inflammation  rJiumatismale  des  liga- 
ments sacro-scialiques  :  le  doigt  porté  à  leur  niveau  provo- 
quait une  douleur  vive  ;  il  n'existait  rien  d'anormal  sur  les 
autres  parties  du  bassin.  Duncan  ne  parle  pas  du  diagnostic 

différentiel  de  celte  affection,  mais  il  en  localise  si  nettement 
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le  siège  que  son  existence  ne  semble  guère  devoir  être  mise 
en  doute. 

Sur  la  paroi  pelvienne  postérieure  existe  parfois  une  autre. 
arthrite,  celle  de  la  symphyse  sacro-coccygienne.  On  peut  la, 
rencontrer  chez  des  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  volu- 
mineux, chez  lesquelles  aussi  il  y  avait  très  probablement  un 
peu  de  soudure  prématurée  de  l'articulation .  Elles  souffrent 
en  arrière  et  en  bas,  disent-elles,  et  elles,  ne  peuvent  que  dif- 
ficilement s'asseoir.  Examinez-les,  vous  ne  trouverez,  rien  au 
niveau  de  l'utérus,  rien  au  niveau  des  annexes  ;  mais  si  le 
doigt  descendant  sur  la  face  antérieure  du  sacrum  vient 
appuyer  sur  la  symphyse  sacro-coccygienne,  il  détermine 
une  douleur  vive  nettement  localisée  à  cette  articulation.  Si 
on  a  eu  soin  de  faire  l'examen  combiné  avec  une  main  mise  à 
plat  sous  le  siège,  on  constate  que  la  pression  sur  la  pointe 
du  coccyx  réveille  la  même  douleur  ;  elle  se  trouve  non  pas 
sur  l'os  lui-même,  mais  au  point  où  il  est  mobile  sur  le 
sacrum. 

Je  ne  vous  dirai  rien  des  affections  qui  peuvent  atteindre 
la  symphyse  pubienne;  certes,  elles  s'accompagnent  de  dou- 
leurs, de  difficultés  dans  la  marche,  mais,  comme  elles  siè- 
gent sur  la  paroi  antérieure  du  bassin,  l'examen  direct  per- 
met facilement  d'éviter  toute  confusio-n. 

Il  est  des  femmes  qui  accusent  des  douleurs  continuelles 
dans  le  bassin,  elles  souffrent  quand  elles  marchent,  elles 
soutirent  lorsqu'elles  s'assoient.  Si  on  pratique  le  toucher 
vaginal,  on  exagère  cette  douleur,  surtout  lorsqu'on  imprime 
à  la  main  des  mouvements  pour  explorer  l'utérus  et  ses 
annexes.  Bien  souvent  cela  suffit  pour  faire  croire  au  méde- 
cin qu'il  s'agit  d'une  métrite;  mais,  s'il  examine  attentive- 
ment, il  ne  tarde  pas  à  reconnaître  que  l'utérus  est  petit,, 
mobile,  et  que  les  annexes  sont  indemnes.  L'exploration  pro- 
fonde des  parois  pelviennes  exaspère  encore  la  douleur,  mais 
elle  diminue  et  disparaît  si  on  retire  en  partie  la  main,  si  on 
touche  seulement  avec  le  bout  de  l'index  ;  c'est  en  réalité  le 
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plancher  du  bassin  qui  est  sensible,  le  relevew  de  l\inm  est 
contraclurêi  on  sent  qu'il  forme  comme  un  diaphragme, 
comme  une  sangle  transversale  et  tendue,  dont  on  peut  suivre 


Fig.  21. 


Siège  de  la  douleur  dans  :  1,  l'arthrite  sacro-iliaque  ;  —  2,  l'^arthrite  sacro-coc- 
cygienne  ;  —  3,  la  sciàtique  ;  —  4,  l'arthrite  coxo-fémorale-. 

avec  le  doigt  les  insertions  périphériques.  Il  y  a  dans  ces  cas 
du  vagmisme  profond,  et  c'est  la  pression  exercée  pendant 
le  toucher  par  la  saillie  convexe  des  deux  ou  trois  derniers 
<loigts  fléchis  qui  exaspérait  la  douleur. 

Je  ne  ferai  guère  maintenant  que  vous  énumérer  certaines 
affections  qui  siègent,  non  plus  dans  le  petit  bassin,  mais  en 
dehors  de  lui. 
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r  A  sa  périphérie,  l'arthrite  coxo-fémorale  -et  la  sciatique. 

2°  Du  côté  de  l'ahdomen,  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
dans  le  grand  hassin,  le  psoïtis,  la  typhlite,  la  pérityphlite  et 
l'appendicite. 

Dans  Yarlhrile  coxo-fémorale,  le  siège  de  la  maladie  est  un 
peu  différent  :  c'est  en  avant,  au  niveau  delà  hanche,  qu'il  y 
a  de  la  douleur,  de  la  tuméfaction  (fig.  21)  :  l'exploration  in- 
terne ne  donne  rien. 

Dans  la  sciatique,  il  existe  en  arrière  des  douleurs  sponta- 
nées qui  s'irradient  dans  tout  le  membre  inférieur  et  offrent 
les  points  douloureux  caractéristiques  que  vous  connaissez. 
A-t-on  cherché,  dans  ces  cas,  ce  que  donnerait  chez  la  femme 
l'exploration  par  le  toucher  vaginal  ?  Je  l'ignore.  En  tout  cas 
si  on  provoquait  aussi  de  la  douleur,  elle  aurait  un  siège  net- 
tement déterminé.  ^  . 

Dans  le  psoïtisM  flexion  de  la  cuisse,  son  attitude  spéciale, 
car  elle  est  portée  en  haut  et  en  dehors,  mettront  sur  la  voie 
du  diagnostic.  Si  on  provoque  de  la  douleur  en  déprimant  a 
paroi  abdominale  antérieure,  cette  douleur  existe  surtout  le 
long  de  la  colonne  lombaire  et  dans  la  fosse  iliaque  ;  l'examen 
direct  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  soit  par  le  palper  soit  par 
le  toucher,  montre  qu'elle  n'est  nullement  atteinte  (fig.  20). 

Elle  ne  l'est  pas  davantage  dans  les  cas  de  typhlite,  de  peri- 
typhlite  et  à' appendicite  ;  de  plus,  les  antécédents,  la  cons- 
tipation, l'empâtement  péri-ca.cal,  le  siège  exact  de  la  sensi- 
bilité qui  se  trouve  au-dessus  de  la  ligne  innommée  e  non 
dans  le  petit  bassin,  éloignent  encore  l'idée  dune  arthrite 

sacro-iliaque  (fig.  20).  ■,.     i  rf  r^Jn,, 

En  réalité,  c'est  surtout  un  examen  direct,  attentif,  mmu- 
tieux,  fait  extérieurement  par  le  palper  et  intérieurement  par 
le  toucher  vaginal,  qui  permet  de  localiser  le  siège  de  la  dou- 
leur et  de  faire  le  diagnostic  de  la  maladie. 

Le  pronostic  de  l'arthrite  sacro-iliaque  varie  beaucoup  sui- 
vant les  cas.  11  peut  être  très  grave  dans  certams  faits  d  in- 
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feclion  puerpérale  à  marche  rapide  ;  il  n "en  est  heureusement 
pas  toujours  ainsi.  Il  est  des  femmes  qui  guérissent  assez 
facilement  ;  celle  que  vous  avez  vue  sera  du  nombre,  je  l'es- 
père. Chez  les  unes,  la  maladie  dure  longtemps  ;  chez  d'autres 
enfin,  l'affection,  après  avoir  disparu,  récidive  à  chaque  nou- 
vel accouchement.  Je  vous  ai  rapporté  des  exemples  de  ces 
différentes  variétés. 

Le  iraitement  consiste  surtout  dans  le  repos  et  l'immobilité 
absolus  au  lit.  La  constipation  doit  être  évitée  avec  soin, 
principalement  lorsque  l'affection  siège  du  eôié  gauche.  Il  est 
indiqué  aussi  de  recourir  aux  révulsifs,  à  la  teinture  d'iode, 
aux  vésicatoires,  aux  pointes  de  feu. 

Si  la  guérison  ne  survient  pas,  la  gouttière  de  Bonnet  et 
les  appareils  qui  permettent  de  soulever  les  '  malades  sans 
qu'elles  aient  à  exécuter  aucun  mouvement  du  côté  du  tronc 
vous  rendront  de  grands  services. 

Tout  à  fait  à  la  fin  seulement,  vous  conseillerez  le  séjour 
dans  une  station  d'eaux  minérales,  celles  oii  on  peut  prendre 
des  bains  de  boue  seront  surtout  utiles.  Mais  rappelez-vous 
qu'au  début  le  meilleur  remède  est  encore  l'immobilité,  qu'un 
déplacement  prématuré  peut  raviver  les  douleurs  et  prolonger 
la  maladie. 

J'ai  pris  aujourd'hui  pour  sujet  de  ma  leçon  un  cas  relati- 
vement rare,  mais  il  m'a  permis  de  vous  rappeler  les  modifi- 
cations que  subissent  les  articulations  pelviennes  pendant  la 
grossesse  et  le  rôle  qu'elles  jouent  pendant  l'accouchement, 
il  m'a  permis  surlout  de  vous  exposer  le  diagnostic  différen- 
tiel de  certaines  affections  assez  généralement  méconnues  et 
trop  facilement  confondues  avec  les  affections  utérines  et 
péri-utérines.  JN'oubliez  donc  pas,  surtout  en  cas  de  doute, 
d'explorer  attentivement  et  avec  beaucoup  de  précision  les 
parois  mômes  du  bassin. 


X 


Discussion  à  propos  de  la  communication  de  M.  Rey 
sur  l'accommodation  en  obstétrique'. 


Lorsque  j'ai  reçu  le  mémoire  sur  l'accommodation  en  obs- 
tétrique publié  par  M.  Marins  Rey,  je  me  suis  empressé  de  le 
lire  avec  le  soin  que  méritent  les  travaux  généralement  très 
étudiés  de  notre  collègue.  Je  regrette  son  absence  à  la  séance 
d'aujourdliui,  car  je  désire  lui  faire  quelques  objections.  Une 
théorie  analogue  à  la  sienne  a  déjà,  si  je  ne  me  trompe,  été 
formulée  par  Mattéi  ^  il  y  a  un  certain  nombre  d'années. 

Pour  M.  Rey,  la  tête  tourne  dans  l'excavation,  parce  que 
les  épaules  tournent  en  s'engageant  au  détroit  supérieur  : 
,c  Quand  la  tète  tourne,  dit-il,  il  n'y  a  pas  torsion  du  cou,  le 
tronc  suit  et  les  deux  mouvements  sont  connexes.  Ils  se  pro- 
duisent simultanément,  c'est  un  fait.  » 

Pour  M.  Rey,  il  n'v  a  donc  point  dissociation  des  deux 
mouvements,  le  tronc"et  la  tête  forment  un  bloc  solide  dont 
les  parties  ne  sauraient  être  séparées. 

Je  crois  qu'on  peut  faire  à  notre  collègue  deux  objections 
principales  :  1"  la  tête  et  le  tronc  ne  forment  nullement  un 
bloc  comme  il  le  pense.  Quand  la  tête  a  franchi  la  vulve,  on 
observe  quelquefois  un  mouvement  de  délorsion.  Les  épaules 

.  société  obslclricale  cl  gynécologicjuc  de  Paris,  10  décembre  1891,  p.  273. 
2  Annales  de  Gynécologie,  t.  V,  P-  l",  1876. 
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étant  engagées  obliquement  dans  l'excavation  pelvienne,  la 
tête  se  dégage  en  occipito-pubienne  ;  à  peine  est-elle  sortie 
que  l'occiput  tourne  légèrement.  Ce  mouvement  de  détorsion, 
affirmé  par  les  uns,  nié  par  les  autres,  n'est  pas  discutable 
dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Nous  avons  publié  la  relation  d'un  fait  observé  pendant 
notre  internat,  en  1875',  et  qui  est  probant.  Chez  une  femme 
dont  l'enfant  se  présentait  par  le  sommet,  en  occipito-iliaque 
droite  postérieure,  la  tête  s'est  dégagée  rapidement  en  posi- 
tion occipito-pubienne,  bien  que  le  dos  fût  resté  en  arrière. 
Plus  tard,  quand  nous  étions  chef  de  clinique,  nous  avons  vu 
un  dégagement  absolument  semblable  ;  l'enfant  se  présentait 
par  le  sommet  en  0  I  G  P  ^ 

Paul  Dubois  avait,  dans  deux  cas,  vu  ce  mouvement  étendu 
de  rotation  de  la  tête  sur  le  tronc  à  la  suite  de  l'application 
du  forceps  et  récemment  M™'  Henry  a  rapporté  une  obser- 
vation oîi  l'enfant^  né  mort,  avait  subi  et  conservé  ce  mou- 
vement de  rotation^ 

La  torsion  du  cou  n'est  pas  rare  ;  outre  les  deux  faits  que 
j'ai  déjà  publiés,  je  voulais  en  signaler  quelques  autres  à  la 
Société.  Je  citerai  des  cas  dans  lesquels  j'ai,  avec  le  forceps, 
imprimé  à  la  tête,  située  en  occipito-postérieure,  un  mou- 
vement de  rotation  qui  a  ramené  l'occiput  en  occipito-pubienne, 
le  dos  restait  toujours  dirigé  en  arrière  ;  des  cas  dans  les- 
quels, l'enfant  naissant  par  le  siège,  le  tronc  a  subi  un  mou- 
vement de  rotation  tel  que  le  dos  se  trouvait  dirigé  du  même 
côté  que  le  menton  ;  enfin,  un  fait  où  on  a  imprimé  à  la  tête 
avec  le  doigt  appuyé  sur  l'oreille,  un  mouvement  de  rotation 
qui  n'a  pas  été  suivi  d'un  mouvement  de  rotation  semblable 
du  tronc.  Dans  tous  ces  cas,  l'enfant  est  né  vivant;  ils  méri- 
tent de  vous  être  exposés  en  détail,  je  compte  le  faire  pro- 
chainement. 


'  Le  Progrès  Médical,  1877,  p.  45. 

*  P.  BuDiN.  Obstétrique  et  Gynécologie,  p.  560. 

'  M"*  Henry.  Annales  de  Gynécolorjie,  t.  XXV,  p.  285,  1891. 
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Je  répondrai  donc  à  M.  Rey  :  Non,  le  mouvement  de  rotation 
de  la  tête  et  le  mouvement  de  rotation  des  épaules  ne  sont 
pas  nécessairement,  ne  sont  pas  fatalement  connexes. 

2°  Je  ferai  à  notre  collègue  une  autre  objection.  Pour  lui, 
les  épaules  tourneraient  parce  que,  sous  l'action  de  la  contrac- 
tion utérine,  l'une  d'elles  viendrait  appuyer  sur  le  plan  obli- 
quement dirigé  du  muscle  psoas.  Mais  si  c'est  sous  l'inQuence 
de  la  contraction  utérine  que  la  rotation  s'accomplit,  et  per- 
sonne ne  saurait  le  nier,  on  ne  peut  réellement  plus  invoquer 
alors  ni  la  résistance,  ni  la  direction  de  surface  du  muscle 
psoas.  En  effet,  lorsque  l'utérus  se  contracte,  il  forme,  en 
dehors  du  fœtus,  une  paroi  dure,  résistante,  qui  comprime  ce 
dernier  et  qui  isole  son  tronc  des  parties  maternelles  voisines. 
Les  épaules  tassées  dans  l'intérieur  du  muscle  utérin  ne 
peuvent  exercer  aucune  pression  sur  le  muscle  psoas  qui  se 
trouve  du  reste  au-dessus  et  en  dehors  du  détroit  supérieur. 
Ce  n'est  donc  pas  la  direction  oblique  du  muscle  psoas  qui  peut 
agir  pour  faire  tourner  les  épaules  et  la  tête  du  fœtus. 


XI 


Rotation  exagérée  de  la  tête  pendant  raccouchement'. 


Nous  avons,  il  y  a  longtemps  déjà-,  publié  deux  cas  de 
présentation  du  sommet  en  position  occipito-postérieure,  dans 
lesquels  la  rotation  de  la  tête,  produite  spontanément  pendant 
l'accouchement,  n'avait  pas  été  suivie  d'un  mouvement  de 
rotation  du  tronc.  L'occiput  s'étant  dégagé  sous  la  symphyse 
pubienne,  le  dos  était  au  contraire  resté  en  arrière;  il  était 
sorti  dans  cette  situation.  Nous  avions  aussi,  à  ce  propos, 
rappelé  deux  observations  analogues  publiées  autrefois  par 
Paul  Dubois,  observations  qui  paraissaient  avoir  été  complè- 
tement oubliées.  Depuis  nous  avons  eu  l'occasion  de  recueillir, 
soit  à  l'hôpital,  soit  en  ville  un  certain  nombre  de  faits  du 
même  genre  :  deux  fois  pendant  l'accouchement  spontané,  une 
fois  à  la  suite  d'une  extraction  de  l'extrémité  pelvienne,  cinq 
fois  consécutivement  à  une  application  de  forceps,  et  une  fois 
alors  qu'on  avait  réussi  à  faire  tourner  la  tête  avec  le  doigt. 

A.  —  ACCOUCHEMENTS  SPONTANÉS 

OusEiivATioN  I  (Charité).  —  Présentation  du  sommet  en  ^^ositioji 
occipito-postérieure.  —  Rotation  de  là  tête  qui  se  dégage  en 
occipito-pubienne.  —  Le  dos  était  resté  en  arrière. 

La  nommée  Bl...  Jeanne,  âgée  de  vingt-six  ans,  entre  à  la 

1  Société  obsLéLricale  et  nynécoloç^ique  de  Paris,  7  juillet  1893,  p.  148. 

2  P.  BcDiN.  Le  Progrès  Médical,  1877,  p.  45,  et  Obstétrique  et  Grmécolonie, 
1885,  p.  555  à  561. 
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Charité  le  1°'"  mars  1889.  Comme  antécédents  héréditaires,  la 
parturiente  nous  dit  que  son  père  est  atteint  d'une  affection  pulmo- 
naire, que  sa  mère,  a  succombé  à  une  congestion  cérébrale.  De 
ses  huit  frères  et  sœurs,  un  seul,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  est  encore 
vivant;  les  autres  ont  succombé  à  divers  accidents  de  tuberculose 
locale.  Elle-même,  maladive  dans  son  enfance,  a  fait  ses  premiers 
pas  à  deux  ans.  La  menstruation  s'est  établie  chez  elle  à  vingt  ans 
et  a  toujours  été  régulière. 

La  parturiente  devint  enceinte  pour  la  première  fois  à  vingt- 
quatre  ans.  La  grossesse  suivit  son  cours  normal,  le  travail  se 
déclara  à  terme.  L'enfant  se  présentait  par  l'épaule.  Après  un  . 
séjour  de  trente-huit  heures  chez  une  sage-femme,  M.  Bar  intervint, 
(ît  la  version  et  obtint  un  enfant  vivant  qui,  neuf  mois  après, 
mourut  de  méningite. 

Les  dernières  règles  datent  du  16  mai  dernier.  Durant  les 
quatre  premiers  mois,  la  paturiente  a  souffert  de  nausées,  de 
vomissements  et  de  malaise  général.  Il  y  a  quinze  jours,  elle  a  eu 
une  perte  de  sang  (3  verres). 

La  parturiente  arrive  à  la  Charité  à  2  heures  et  quart.  De  petite 
taille,  elle  ne  présente  pas  de  difformités  apparentes.  On  constate 
seulement  une  légère  incurvation  des  tibias.  Les  seins  sont  nor- 
malement développés.  Au  palper  de  l'abdomen,  l'utérus  remonte 
jusque  dans  le  flanc  droit.  La  tête  est  au  détroit  supérieur  encore 
peu  engagée,  le  dos  est  à  droite,  le  siège  au  fond  de  l'utérus  et 
les  petits  membres  dans  le  flanc  gauche. 

A  l'auscultation,  les  bruits  du  cœur  s'entendent  à  droite,  au- 
dessous  de  l'ombilic.  Au  toucher,  on  trouve  le  col  efface,  1  orihce 
utérin  est -dilaté  de  2  centimètres  environ.  La  suture  sagittale 
est  dans  le  diamètre  oblique  gauche,  la  fontanelle  antérieure  en 
avant  et  à  gauche.  Le  promontoire  est  accessible.  Les  contrac- 
tions utérines  sont  énergiques  et  fréquentes  ;  la  dilatation  se  fait 
régulièrement,  elle  se  complète  vite  et  la  tète  descend  sur  le  plan- 
cher périnéal.  La  rotation  est  presque  complète,,  la  tète  tourne 
en  droite  antérieure.  L'occiput  se  dégage  et  aussitôt  se  porte  brus 
quement  en  arrière,  se  mettant  en  rapport  avec  le  plan  dul  te  la 
Région  anale  de  la  mère.  Il  y  a  un  circulaire  autour  du  cou  du  fœ  u 

1  la  contraction  suivante,  le  tronc  sort,  le  dos  d^-temej^  en 
bas  Au  moment  du  passage  des  hanches  a- la  vulve,  e  fœtus 
tourne  sur  lui-même  et  l'expulsion  s'achève,  le  P  -  ^ 
gauche.  L'enfant  vivant,  bien  conforme,  pesé  J.400  .'^"^mcs. 
lôlivrance  naturelle,  placenta  normal,  membranes  complètes. 
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Observation  II  (recueillie  par  M.  Frémin).  —  Présentation  du 
sommet  en  0.  I.  D.  P.  —  Rotation  rapide  de  la  tête  qui  se 
dégage  en  occipito-pubienne.  Le  dos  est  resté  en  arrière. 

La  nommée  X...,  âgée  de  vingt-six  ans,  exerçant  la  profession 
de  brocheuse,  entre  à  la  Charité  le  14  mai  1893.  Comme  antécédents 
héréditaires,  la  parturiente  ne  présente  rien  à  signaler.  Dans  ses 
antécédents  personnels,  on  ne  trouve  aucune  maladie  grave.  Pas 
de  traces  de  racnitisme,  ni  de  syphilis.  C'est  une  tertipare.  Elle 
ignore  quand  elle  a  commencé  à  marcher,  elle  croit  que  c'est 
assez  tard,  dit-elle.  La  menstruation  s'est  établie  chez  elle  à  l'âge 
de  quinze  ans  et  demi,  a  toujours  été  régulière  et  peu  abondante. 
A  vingt-trois  ans,  première  grossesse  terminée  par  un  accouche- 
ment à  terme.  Enfant  vivant,  bien  portant,  nourri  au  biberon.  La 
parturiente  n'a  jamais  eu  de  fausse  couche,  ni  d'accouchement 
prématuré.  Elle  entre  dans  la  salle  de  travail  le  14  mai,  à 
9  heures  du  matin  ;  elle  ressent  de  légères  douleurs  ;  les  eaux  se 
sont  spontanément  écoulées  à  6  heures  du  soir. 

Les  dernières  règles  datent  du  14  septembre  1892  et  ont  duré 
trois  jours.  Les  seins  sont  normaux,  l'abdomen  est  régulièrement 
développé.  Au  palper,  on  trouve  la  tète  au  détroit  supérieur  très 
engagée.  La  saillie  du  front  est  accessible  à  gauche  et  en  avant  ; 
le  siège  est  au  fond  de  l'utérus.  Les  battements  du  cœur  fœtal  sont 
normaux  et  perçus  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  au-dessous 
de  l'ombilic.  On  porte  le  diagnostic  de  présentation  du  sommet, 
en  position  occipito-iliaque  droite  postérieure. 

Le  toucher  permet  d'arriver  sur  un  orifice  complètement  dilaté. 
Les  membranes  sont  rompues,  la  suture  sagittale  correspond  au 
diamètre  oblique  gauche,  la  fontanelle  postérieure  est  accessible 
en  arrière  et  à  droite.  L'examen  est  à  peine  terminé  que  la  tête 
apparaît  à  la  vulve.  On  la  voit  opérer  sous  les  yeux  son  mouvement 
de  rotation  et  se  placer  en  occipito-pubienne. 

Le  palper  pratiqué  à  ce  moment,  dans  l'intervalle  de  deux  con- 
tractions, permet  de  constater  la  persistance  du  dos  en  arrière, 
les  petits  membres  sont  en  avant.  La  tète,  opérant  sa  déflexion, 
se  dégage  par  ses  diamètres  sous-occipitaux.  A  peine  est-elle  sortie 
que  l'occiput  tourne  brusquement  et  se  porte  en  arrière  et  à 
droite,  dépassant  même  un  peu  la  ligne  médiane. 

En  présence  de  cette  brusque  et  rapide  rotation,  nous  prati- 
quons le  palper  entre  deux  contractions.  Le  tronc  et  les  membres 
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sont  restés  dans  leur  position  primitive  (dos  en  arrière,  petits 
membres  en  avant). 

A  la  contraction  suivante,  les  épaules  se  dégagent  transversale- 
ment, puis  le  tronc  :  le  dos  est  en  rapport  avec  la  région  anale  de 
la  mère,  le  plan  antérieur  du  fœtus  regarde  la  symphyse  pubienne. 
L'expulsion  est  complète  à  9  heures  30.  Après  la  cessation  des 
battements,  le  cordon  est  lié.  L'enfant  du  sexe  féniinin  est  vivant, 
bien  constitué,  et  pèse  3.480  grammes.  La  délivrance  est  naturelle 
à  10  heures  15.  Le  placenta  est  normal,  les  membranes  sont  com- 
plètes. 

B.  -  PRÉSENTATION  DU  SIÈGE 

Observation  III  (recueillie  par  M'"^  C.  Hénault,  à  la  Chanté).  - 
Présentation  du  siège.  -  Difficultés  pour  la  sortie  de  la  tete  : 
le  dos  est  en  avant,  mais  le  menton,  au  lieu  d'être  en  arrière,  se 
trouve  en  avant  et  à  droite.  -  Mort  de  Venfant.  -  Autopsie. 
Caroline  F...,   trente-cinq  ans,  multipare,  entre  à  la  salle 
d'accouchements  le  20  mars  1889,  à  9  heures  un  quart  du  soir. 
L'examen  fait  reconnaître  une  présentation  du  siège.  A  11  heures 
trois  quarts  la  dilatation  est  complète,  la  femme  est  mise  dans  la 
position  obstétricale.  Le  siège  commence  à  s'engager;  expulsion 
d'une  grande  quantité  de  méconium  ;  bruits  du  cœur  sourds  et  un 
peu  ralentis.  Au  moment  des  contractions,  on  aide  a  la  sortie,  en 
opérant  de  légères  tractions  sur  le  membre  qui  se  présente 
Ta  hanche  gauche  vient  se  placer  sous  la  symphyse  pubienne, 
la^esse  droite' apparaît  bientôt,  les  cuisses  sont  fléchies  sur  e 
ba  !  n  Un  doigt  introduit  dans  l'aine  aide  à  son  dégagement  et 
bientôi  le  membre  inférieur,  qui  était  relevé  au-devant  du  tronc, 
s  ritout  entier.  Le  tronc  apparaît,  une  anse  est  faite  au  cordon, 
m  L  ies  contractions  utérines  venant  .  cesser  complet^en, 
on  frictionne  l'utérus.  Le  tronc  sort  alors  peu  a  peu.  L  épaule 
nost  r  ure  est  dégagée  avec  la  main  gauche,  l'antérieure  avec 
fa  main  droite.  A  L  moment,  le  dos  est  directement  en  avant. 
On  cherche  ^  trouver  la  bouche  qui  devrait  regarder  en  arrière, 
^ai    on  n'att  int  là  que  l'oreille  droite.  En  cherchant  a  gauch 
Tpn  airière  on  trouve  l'occiput.  Enfin,  à  droite  et  en  avant,  au 
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main  gauche  dont  la  face  dorsale  répond  à  la  symphyse,  accro- 
cher la  bouche  avec  deux  doigts  et  faire  accomplir  à  la  tête  un 
mouvement  de  rotation.  L'enfant  étant  à  cheval  sur  le  bras  gauche, 
la  main  di-oite  est  placée  avec  deux  doigts  en  crochet  sur  les 
épaules,  et  lorsque  la  région  sous-occipitale  apparaît,  on  relève 
fortement  le  fœtus,  de  manière  à  rapprocher  son  dos  du  ventre  de 
la  mère  ;  le  menton  et  le  front  se  dégagent  successivement  et  assez 
rapidement,  le  périnée  n'offrant  pas  de  résistance.  Il  est  minuit 
trois  quarts. 

A  ce  moment,  le  cordon  ne  présentant  aucun  battement,  on  le 
sectionne;  l'enfant  ne  fait  aucun  effort  d'inspiration,  il  est  pâle, 
son  cœur  bat  faiblement,  si  faiblement  qu'on  n'est  pas  sûr  de  le 
sentir.  Frictions  à  l'alcool,  bains  chauds  et  sinapisés,  insufflation 
de  bouche  à  bouche.  Au  bout  d'une  demi-heure  environ,  après 
quelques  rares  inspirations  spontanées,  la  respiration  s'établit, 
l'enfant  se  colore  un  peu.  Il  est  aussitôt  placé  dans  une  couveuse; 
il  pèse  3.000  grammes,  les  bourses  et  la  verge  présentent  une 
bosse  séro-sanguine,  le  membre  inférieur  gauche  tout  entier  est 
œdématié  et  violacé.  Immédiatement  après  l'expulsion  du  fœtus, 
il  s'est  produit  une  hémorragie  peu  abondante  qui  a  cessé  rapide- 
ment. 

La  délivrance  s'est  faite  à  une  heure  du  matin,  naturellement. 
Le  placenta  pèse  570  grammes.  Injection  intra-utérine  au  sublimé 
et  au  naphtol.  Rien  à  noter  du  côté  de  la  mère  à  la  suite  de 
l'accouchement. 

L'enfant,  qui  semblait  bien  ranimé,  a  présenté  dans  l'après- 
midi  des  convulsions  de  la  face.  Elles  cédaient  aux  inhalations  de 
chloroforme  pour  reparaître  ensuite.  Dans  la  soirée,  accès  de  suffo- 
cation ;  mort  dans  la  nuit. 

A  l'autopsie,  faite  par  M.  Budin,  tous  les  organes  sont  sains, 
sauf  les  poumons,  qui  sont  congestionnés  et  le  siège  d'un  œdème 
considérable.  La  pression  en  fait  sourdre  un  liquide  spumeux 
abondant.  Pas  de  lésions  cérébrales.  Les  parties  molles  du  cou 
ayant  été  sectionnées,  on  découvre  la  colonne  vertébrale  sur 
toute  l'étendue  de  la  face  antérieure  ;  il  n'existe  aucune  saillie  de 
disque  intervertébral  indiquant  un  déplacement  dans  la  région 
cervicale.  En  arrière,  on  découvre  toute  l'épine  dorsale,  elle  forme 
une  ligne  régulière,  sans  saillie  ni  pression  anormale.  En  essayant 
d'imprimer  au  cou  un  mouvement  de  torsion,  on  voit  que  cette 
torsion  se  fait  très  facilement,  grâce  h  l'élasticité  de  toute  la 
colonne  cervicale.  Sectionnant  de  chaque  -côté  les  lames  verté- 
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braies,  on  ouvre  le  canal  médullaire  jusqu'au  Irou  occipital:  pas 
d'épaiichement  sanguin,  pas  de  lésion  des  méninges.  Après  l'in- 
cision de  ces  dernières,  on  enlève  la  moelle  qui  est  intacte  dans . 
toute  son  étendue.  La  face  postérieure  des  corps  vertébraux  pré- 
sente une  surface  unie  sans  saillie  anormale;  il  n'y  a  donc  aucune 
lésion  de  la  colonne  vertébrale,  aucune  déformation  du  canal 
rachidien. 

C.  —  APPLICATIONS  DU  FORCEPS 

Observation  IV  (P.  Budin).  —  Présentation  du  sommet  en  0.  I. 
D.  P.  transformée  en  0.  S.  —  Application  du  forceps  Tarnier. 
—  Occiput  ramené  sous  la  symphyse  pubienne.  —  Le  tronc 
n'avait  pas  suivi  le  mouvement  de  rotation  de  la  téte. 

M™°  B...,  femme  d'un  confrère,  a  eu  ses  dernières  règles  le 
20  avril  1888.  Comme  au  mois  de  mai,  elle  a  eu  quelques  sym- 
tômes  de  grossesse,  elle  pense  être  devenue  enceinte  le  2o  du 
mois  précédent.  Apparition  des  premières  douleurs  le  8  janvier; 
à  8  heures  du  matin,  rupture  prématurée  des  membranes.  L'en- 
fant se  présente  par  le  sommet  en  0.  I.  D.  P.  A4  heures  du 
matin,  le  9  janvier,  la  dilatation  est  complète  etmalgré  la  persis- 
tance des  contractions,  l'accouchement  ne  se  termine  pas,  l'occiput 
a  tourné  en  arrière  et  la  position  est  devenue  0.  S.  A  7  heures, 
l'enfant  commençant  à  souffrir,  les  bruits  du  cœur  se  ralentissant 
beaucoup,  nous  nous  décidons  à  recourir  au  forceps.  Application 
directe  de  l'instrument,  la  tête  est  entraînée  aussi  loin  que  pos- 
sible sur  le  plancher  périnéal.  Nous  lui  imprimons  ensuite  un 
mouvement  de  rotation  qui  ramène  l'occiput  sous  la  symphyse 
pubienne  ;  le  dégagement  ne  présente  aucune  difficulté,  mais  les 
cuillers  avaient  à  peine  été  enlevées,  que  l'occiput  exécuta  lîn 
mouvement  de  rotation  très  étendu  qui  le  reporta  en  arrière  et  le 
mit  en  rapport  avec  l'anus.  Quelques  minutes  après,  une  nouvelle 
contraction  survenant,  l'épaule  gauche  vint  se  placer  sous  la  sym- 
physe pubienne  et  le  tronc  fut  expulsé.  L'enfant  du  sexe  masculin 
pesait  3.150  grammes.  Il  ne  présenta  aucune  particularité  et  il  se 
développa  régulièrement.  Suites  de  couches  normales. 

Observation  V  (Charité).  —  Présentation  du  sommet  en  occipito- 
postérieure.  —  Application  du  forceps.  —  Le  tronc  ne  suit  pas 
le  mouvement  de  rotation  de  la  téte. 

La  nommée  Irma  M...,  domestique,  âgée  de  vingt-six  ans,  primi- 
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pare,  entre  le  15  février  1891.  On  ne  trouve  chez  elle  aucun  anté- 
cédent personnel  ou  héréditaire.  Pas  de  rachitisme,  pas  de  syphi- 
lis. Réglée  pour  la  première  fois  à  quinze  ans  et  toujours 
régulièrement  depuis.  Les  dernières  époques  datent  du  10  mai  et 
ont  duré  cinq  jours.  Les  mouvements  actifs  du  fœtus  ont  été 
perçus  au  cours  du  cinquième  mois.  La  grossesse  a  suivi  son 
cours  normal,  sans  accidents,  sans  complications.  Femme  bien 
(Constituée,  elle  a  des  seins  normalement  développés.  L'aréole  est 
très  pigmentée.  L'abdomen  présente  des  vergetures  assez  nom- 
breuses, il  n'y  a  ni  œdème,  ni  varices  des  membres  inférieurs,  les 
urines  ne  sont  pas  albumineuses.  A  la  palpation,  la  tête  est  mobile 
au  détroit  supérieur,  il  semble  que  le  dos  soit  à  droite  et  le  siège 
au  fond  de  l'utérus.  Les  bruits  du  cœur  normaux  sont  perçus 
sur  la  ligne  ombilico-pectinéale  droite.  Il  existe  du  souffle  utérin. 

Au  toucher,  le  col  est  effacé  ;  orifice  utérin  dilaté  de  5  centi- 
mètres environ,  à  lèvres  épaisses.  La  tête  paraît  placée  en  0. 1.  D.  P. 
Bosse  séro-sanguine  volumineuse.  Rupture  spontanée  de  la  poche 
des  eaux.  Le  travail  languit.  Le  17,  à  10  heures  du  matin,  on 
trouve  au  toucher  la  dilatation  complète,  la  suture  sagittale  est 
dans  le  diamètre  antéro-postérieur,  la  fontanelle  postérieure  en 
arrière.  Bruits  du  cœur  perçus  sur  la  ligne  médiane.  Vu  la  rigi- 
dité du  périnée  et  la  rotation  de  la  tête  en  occipito-sacrée, 
M.  Budin  fait  une  application  directe  de  forceps  et  ramène  l'occi- 
put sous  la  symphyse  par  un  grand  mouvement  en  arc  de  cercle. 
La  tête  est  dégagée,  le  forceps  désarticulé.  Abandonnée  à  elle- 
même,  la  tête  exécute  alors  spontanément  un  grand  mouvement 
de  rotation  de  gauche  à  droite,  de  façon  à  placer  la  face  du  côté  de 
la  symphyse,  ce  qui  indiquait  nettement  la  position  dorso-posté- 
rieure  du  tronc. 

A  la  contraction  suivante,  nous  vîmes  apparaître  avec  élcnne- 
ment  l'épaule  droite  sous  la  symphyse  pubienne,  alors  que  nous 
nous  attendions  à  voir  l'épaule  gauche  y  arriver,  étant  donné  la 
position  droite  postérieure  qu'occupait  primitivement  la  tête, 
étant  aussi  donné  le  mouvement  de  rotation  de  droite  à  gauche 
imprimé  artificiellement  à  la  tête  fœtale.  Il  faut  donc  conclure  que 
le  tronc  n'a  nullement  suivi  les  mouvements  de  la  tête.  L'épaule 
antérieure  est  dégagée,  puis  l'épaule  postérieure.  L'accouchement 
se  termine  à  midi  45  minutes.  Ligature  tardive  du  cordon. 
L'enfant  du  sexe  masculin  est  vivant  et  bien  constitué,  il  pèse 
3.560  grammes.  Délivrance  naturelle  et  complète  à  1  heure  15  mi- 
nutes. Suites  de  couches  normales. 
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Observation  VI.  —  Présentation  du  sommet  0.  I.  D.  P.  —  AjjpUca- 
tion  dit  forceps  Tarnier.  — Le  tronc  ne  suit  pas  le  mouvement 
de  rotation  imprimé  à  la  tête. 

M™''  L...  M...  est  enceinte  pour  la  première  fois.  Elle  a  eu  ses 
dernières  règles  du  4  au  8  septembre  1890  et,  dès  la  fin  du  même 
mois,  elle  présentait  des  signes  de  grossesse.  Les  premières  dou- 
leurs apparurent  le  4  juin  1891,  à  3  heures  du  soir,  il  y  avait 
des  contractions  régulières  revenant  toutes  les  cinq  minutes,  mais 
elles  étaient  peu  énergiques,  si  bien  que  le  col  s'effaça  lentement. 
Le  5  juin,  à  6  heures  du  matin,  il  avait  complètement  disparu  ;  à 
9  heures  du  matin,  la  dilatation  de  l'orifice  utérin  mesurait  un 
centimètre  environ;  les  contractions  devinrent  plus  énergiques. 
A  4  heures  du  soir,  la  dilatation  étant  complète,  on  rompit 
artificiellement  les  membranes.  Malgré  la  persistance  des  dou- 
leurs, le  sommet  qui  était  en  position  droite  postérieure,  et  qui 
appuyait  sur  le  plancher  périnéal  très  résistant,  n'exécuta  pas  son 
mouvement  de  rotation. 

L'enfant  commençant  à  souffrir,  nous  nous  décidâmes  à  appli- 
quer le  forceps  à  7  heures  et  demie  du  soir.  On  introduisit 
successivement  la  branche  gauche,  qui  fut  laissée  en  arrière  et  à 
gauche,  et  la  branche  droite  qui  fut  amenée  en  avant  et  à  droite. 
Au  moment  d'une  contraction  la  tête  fut  entraînée  aussi  bas  que 
possible  et  on  imprima  à  l'instrument  un  mouvement  de  rotation 
qui  ramena  l'occiput  sous  la  symphyse  pubienne.  Le  dégagement 
s'opéra  sans  difficulté,  il  n'y  eut  aucune  lésion  du  périnée.  A  peine 
la  tête  était-elle  dégagée  des  cuillers  que  l'occiput  retourna  brus- 
quement en  arrière  et  se  mit  en  rapport  avec  le  périnée.  La  pal- 
pation  pratiquée  immédiatement  permit  de  constater  que  les  petits 
membres  étaient  en  avant,  derrière  la  paroi  abdominale,  que  le 
dos  par  conséquent  était  resté  en  arrière.  La  contraction  suivante 
amena  l'épaule  droite  sous  la  symphyse  pubienne  et  l'expulsion  du 
tronc.  L'enfant,  un  gros  garçon,  respira  immédiatement  et  se  mit 
à  crier.  Il  ne  présenta  rien  d'anormal  :  confié  à  une  bonne  nourrice, 
il  augmenta  rapidement  de  poids.  Suites  de  couches  normales. 

Observation  VII.  —  Présentation  du  sommet  O.l.D.  P.  —AjJpH- 
cation  du  forceps  Tarnier.  -  Tentatives  infructueuses  de 
dégagement  en  0.  S.  -  Rotation.- V occiput  est  ramené  sous 
la  symphyse  pubienne,  le  tronc  n'avait  pas  suivi  le  mouvement 
de  rotation. 

de  M...  a  eu  ses  dernières  règles  du  7  au  14juillet  1891.  Elle 


FEMMES   EN   COUCHES   ET   NOUVEAU-NÉS  103 

a  eu  des  nausées  et  des  malaises  dans  les  derniers  jours  de  juillet 
et  elle  a  senti  les  premiers  mouvements  du  fœtus  à  la  fin  de 
novembre.  Le  10  avril,  à  11  heures  du  matin,  les  membranes  se 
rompirent,  le  liquide  amniotique  s'écoula.  A  l'examen,  on  cons- 
tata que  l'enfant,  qui  était  volumineux,  se  présentait  par  le  som- 
met, en  0.  I.  D.  P.  Le  col  était  en  partie  effacé.  Le  lendemain, 
11  avril,  les  douleurs  apparurent  à  9  heures  du  matin,  elles  se 
continuèrent  fortes  et  régulières.. A  3  heures  45,  la  dilatation  était 
complète;  malgré  l'intensité  des  douleurs,  l'accouchement  n'ayant 
pas  lieu  et  la  tête  restant  en  0.  L  D.  P.,  nous  fîmes,  à  8  heures  15, 
une  application  de  forceps.  L'instrument  fut  placé  obliquement, 
la  tête  par  des  tractions  très  fortes  fut  entraînée  sur  le  plancher 
périnéal.  Il  fut  bientôt  évident  que  le  dégagement  en  0.  S.  était 
impossible.  Un  mouvement  de  rotation  fut  imprimé  à  la  tète  qui 
ramena  l'occiput  en  avant,  derrière  la  symphyse  pubienne.  Aussi- 
tôt après  le  dégagement  de  la  tète,  dès  que  les  cuillers  furent 
enlevées,  l'occiput  retourna  rapidement  en  arrière,  décrivant  ainsi 
un  demi-cercle.  La  contraction  suivante  amena  l'épaule  droite 
sous  la  symphyse  pubienne  et  l'expulsion  du  tronc.  L'enfant,  du 
sexe  masculin,  pesait  4.100  grammes.  A  8  heures  3/4,  délivrance 
naturelle. 

Les  tractions  faites  avec  le  forceps,  lorsque  la  tête  était  en 
occipito-postérieure,  avaient  été  très  puissantes,  si  bien  que  l'extré- 
mité des  cuillers  détermina,  à  la  partie  inférieure  de  chaque  joue, 
une  induration  qui  heureusement  ne  suppura  pas.  Dès  que  l'occi- 
put eut  été  ramené  sous  la  symphyse  pubiennne,  le  dégagement 
de  l'extrémité  céphalique  fut,  au  contraire,  opéré  sans  difficulté. 
Malgré  le  volume  considérable  de  l'enfant,  il  n'y  eut  pas  de 
déchirure  du  périnée.  Suites  de  couches  normales. 


Observation  VIII  (Charité).  —  Hémorragie  interne  de  Vulérus 
gravide.  —  Mort  de  l'enfant.  —  Présentation  du  sommet  en 
position  postérieure.  —  Application  de  forceps.  —  Le  tronc 
ne  tourne  pas  avec  la  tète.  —  Examen  anaiomique  du  fœtus. 

La  nommée  Anna  C...,  âgée  de  vingt-deux  ans,  primipare, 
entrée  le  15  avril  1892.  Trois  frères  et  sœurs  sont  morts  en  bas 
âge,  deux  autres  sont  vivants,  mais  maladifs.  La  parturiente  n'a 
marché  qu'à  l'âge  de  cinq  ans.  Dans  ses  premières  années,  elle  a 
beaucoup  souffert  de  maux  d'yeux.  La  menstruation  a  toujours 
été  irrégulière  et  peu  abondante.  A  quinze  ans,  première  bron- 
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chite  pour  laquelle  la  malade  est  soignée  dans  le  service  de 
M.  Constantin  Paul.  Les  dernières  règles  sont  apparues  le 
14  juillet.  Le  27  décembre,  la  malade  perd  une  certaine  quantité 
de  sang.  En  même  temps  seconde  bronchite  qui  nécessite  son 
entrée  dans  le  service  de  M.  Potain,  où  l'on  constata  tous  les 
signes  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Premières  douleurs  le  4  avril,  à  4  heures  du  soir.  Perte 
d'une  certaine  quantité  d'eaux.  Au  palper,  on  trouve  le  siège  au 
fond  de  l'utérus,  le  dos  à  gauche,  la  tête  est  au  détroit  supérieur, 
mobile  et  peu  engagée.  Bruits  de  cœur  dans  le  flanc  gauche  et  très 
en  arrière.  Au  toucher,  le  col  n'est  pas  complètement  eff"acé,  la 
tête  est  mobile  et  donne  la  sensation  de  ballottement,  le  promon- 
toire est  inaccessible. 

Contractions  peu  énergiques  et  très  espacées.  Le  17  avril,  à 
6  heures  et  demie,  dilatation  de  2  centimètres  ;  on  arrive  diffi- 
cilement sur  la  suture  lambdoïde  située  à  l'extrémité  posté- 
rieure du  diamètre  oblique  droit  dans  lequel  on  trouve  la 
suture  sagittale.  Tête  mobile.  A  9  heures,  dilatation  de  3  centi- 
mètres. A  9  heures  et  demie,  violente  hémorragie  qui  met  la 
malade  dans  un  état  d'anémie  aiguë  assez  prononcée,  lipothymies, 
pâleur  de  la  face  et  des  muqueuses,  pouls  petit,  mou  et  dépres- 
.  sible.  Le  vagin  et  le  segment  inférieur  de  l'utérus  sont  remplis  de 
caillots  ;  la  dilatation  est  de  S  centimètres,  la  tête  est  peu  engagée  ; 
injections  très  chaudes.  A  lapalpation,  M.  Budin  trouvant  l'utérus 
volumineux  et  distendu,  diagnostique  la  présence  de  nombreux 
caillots.  On  cherche  en  vain  les  bruits  du  cœur  fœtal,  la  dilatation 
est  toujours  d'environ  5  centimètres,  les  membranes  intactes 
sont  appliquées  sur  le  cuir  chevelu,  la  suture  sagittale  est  dans  le 
diamètre  antéro-postérieur,  la  tête  est  peu  engagée. 

Malgré  l'insuffisance  de  la  dilatation,  M.  Budin  se  décide  à  inter- 
venir par  une  application  de  forceps.  Etat  grave  de  la  malade  : 
périodes  d'excitation,  menaces  de  syncopes.  M.  Basset,  sur  les 
conseils  de  M.  Budin,  fait  de  l'expression  utérine  pour  maintenir  la 
tête  au  détroit  supérieur.  Application  de  forceps  directe.  De  fortes 
tractions  amènent  la  tête  sur  le  plancher  périnéal,  on  reconnaît 
par  le  toucher  qu'elle  est  en  occipito-sacrée.  Grand  mouvement 
de  rotation  de  gauche  à  droite  qui  ramène  l'occiput  sous  la  sym- 
physe. Dégagement  de  la  tête  et  désarticulation  du  forceps.  Aussi- 
tôt après  la  sortie  de  la  tête,  l'occiput  tourne  en  arrière  et  se  met 
en  rapport  avec  la  région  anale,  puis  le  tronc  exécute  sa  rotation, 
l'épaule  droite  apparaît  sous  le  pubis  et  est  dégagée  la  première. 
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les  membres  sont  extraits  sans  difficulté.  L'enfant  du  sexe  masculin 
ne  peut  être  ranimé,  il  pèse  3.100  grammes. 

Trois  quarts  d'heure  après,  délivrance  naturelle.  Nombreux 
caillots  dans  les  membranes.  Le  placenta  présente  du  côté  de  la 
face  utérine  une  teinte,  noirâtre.  Les  membranes  sont  déchirées  à 
un  centimètre  environ  du  bord  placentaire. 

Autopsie  du  jcetus.  —  La  section  des  téguments  du  crâne 
montre  une  bosse  séro-sanguine  siégeant  sur  les  pariétaux.  La 
pie-mère  est  le  siège  d'une  congestion  considérable,  surtout 
marquée  à  la  base  du  cerveau.  Les  plexus  choroïdes  des  ventri- 
cules présentent  une  coloration  noir  foncé.  On  enlève  les  tégu- 
ments et  les  muscles  du  cou  et  du  dos,  les  régions  cervicale  et 
dorsale  de  la  colonne  vertébrale  mises  à  nu  ne  présentent  aucune 
altération.  Avant  de  sectionner  les  côtes,  on  fait  tourner  la  tête 
et  on  ramène  le  menton  directement  en  arrière,  on  constate  alors 
une  torsion  de  la  colonne  cervicale,  se  continuant  jusque  dans  la 
colonne  dorsale.  Ce  mouvement  est  encore  plus  apparent  lorsque 
les  côtes  sont  coupées. 

D.  —  ROTATION  IMPRIMÉE  A  LA  TÊTE  AVEC  LE  DOIGT 

Observation  IX  (Charité)'.  —  Présentation  du  sommet  en  posi- 
tion postérieure.  —  Rotation  artificielle  de  la  tête  avec  le 
doigt.  —  Le  tronc  rie  suit  pas  le  mouvement  de  rotation. 

La  nommée  Claire  K...,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  gouvernante, 
primipare,  entre  à  la  Charité  le  9  avril  1891.  Elle  ne  présente  pas 
d'antécédents  héréditaires  à  noter.  Aucun  antécédent  personnel. 
Pas  de  rachitisme  ni  de  spécificité.  La  menstruation  s'est  établie 
chez  elle  à  l'âge  de  quinze  ans  et  a  toujours  été  depuis  irrégu- 
lière. Les  dernières  règles  datent  du  14  juillet  1890.  La  grossesse 
a  suivi  son  cours  normal  sans  incident. 

Entrée  à  la  salle  de  travail  le  9  avril,  à  9  heures  du  matin,  la 
parturiente  a  eu  dé  légères  douleurs  depuis  la  veille.  Les  seins 
sont  régulièrement  développés,  l'abdomen  également.  Par  le 
palper,  on  fait  le  diagnostic  de  présentation  du  sommet  en  posi- 
tion occipito-iliaque  gauche  postérieure.  Au  toucher,  le  col  est 
effacé,  la  dilatation  est  de  5  à  6  centimètres. 

A  4  heures  du  soir,  rupture  artificielle  de  la  poche  des  eaux 
pour  hâter  le  travail.  A  10  heures  du  soir,  la  dilatation  a 
progressé.  Les  contractions  utérines  sont  faibles  et  espacées.  Le 
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10,  à  2  heures  et  demie  du  matin,  il  reste  encore  un  bourrelet 
circonscrivant  nettement  l'orifice  utérin,  la  lète  est  mal  fléchie, 
les  bruits  du  cœur  sont  bons.  A  6  heures  45,  la  dilatation  est  com- 
plète, la  tête  repose  sur  le  plancher  périnéal,  mais  le  toucher  per- 
met de  constater  que  l'occiput  a  tourné  vers  le  sacrum,  la  fonta- 
nelle postérieure  occupe  le  centre  de  l'excavation,  la  tête  est  bien 
fléchie. 

La  manœuvre  digitale  de  M.  Tarnier,  essayée  par  M'"^  Hénault 
une  première  fois  échoue;  tentée  une  seconde  fois,  elle  réussit; 
la  tête  est  ramenée  en  droite  antérieure. 

A  7  heures  un  quart,  la  tête  se  dégage  dans  cette  position, 
l'occiput  en  rapport  avec  la  branche  ischio-pubienne  droite,  la 
face  en  arrière  et  à  gauche.  Aussitôt  sa  sortie  effectuée,  l'occiput 
se  dirige  en  arrière  et  décrivant  un  grand  arc  de  cercle,  dépasse 
même  la  ligne  médiane  à  gauche.  Le  tronc  se  dégage  aussitôt,  le 
plan  antérieur  regardant  à  droite  et  en  avant,  le  plan  dorsal,  à 
gauche  et  en  arrière. 

L'enfant  du  sexe  féminin  pèse  2.500  grammes.  11  est  bien  con- 
formé et  ne  paraît  pas  avoir  souffert  de  ce  mouvement  exagéré 
de  torsion. 

Délivrance  naturelle.  Placenta  normal.  Membranes  complètes. 
Légère  déchirure  de  la  fourchette  et  de  la  grande  lèvre  droite. 

Toutes  ces  observations  montrent  avec  quelle  facilité,  le 
tronc  du  fœtus  restant  immobile,  la  tête  peut  dans  certains 
cas  subir  un  mouvement  de  rotation  très  étendu. 

L'explication  anatomique  de  ces  faits,  qui  peuvent  paraître 
extraordinaires  au  premier  abord,  a  été  donnée  par  M.  Tarnier 
en  1872'.  Il  a  démontré  expérimentalement  :  d'une  part,  que 
le  mouvement  de  rotation  ne  se  passe  pas  seulement  dans 
l'articulation  atloïdo-axoïdienne,  mais  dans  une  grande  partie 
de  la  colonne  vertébrale,  et,  d'autre  part,  que  cette  rotation 
n'amène  pas  de  compression  de  la  moelle.  «  Il  résulte,  dit-il, 
de  nombreuses  expériences  que  j'ai  faites  sur  des  cadavres 
d'enfants  nouveau-nés,  que  lorsqu'on  fait  exécuter  à  la  tête 
une  rotation  d'un  demi-cercle,  et  qu'on  ramène  le  menton  au 

.  Nouveau  Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratique,  t.  XV.  p.  383, 
Paris,  1872. 
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niveau  du  dos,  et  par  conséquent  l'occiput  au  niveau  du  ster- 
num tout  en  maintenant  les  épaules  immobiles,  ce  mouve- 
ment ne  se  passe  pas  seulement  dans  l'articulation  axoïdo-atloï- 
dienne,  mais  dans  toute  la  longueur  de  la  région  cervicale  et 
d'une  partie  de  la  région  dorsale  dont  les  vertèbres  se  tordent 
en  spirale.  Cette  expérience  ne  peut  se  faire  qu'en  déployant 
une  grande  force  pour  faire  exécuter  à  la  lête  une  rotation 
aussi  étendue  et,  néanmoins,  une  dissection  minutieuse  ne  m'a 
révélé  aucune  lésion  appréciable  dans  le  rachis  ou  dans  la 
moelle  épinière. 

«  Mais,  dira-t-on,  si  les  vertèbres  se  tordent,  le  canal  rachi- 
dien  doit  s'aplatir  et  comprimer  la  moelle  épinière.  Pour 
aller  au-devant  de  cette  objection,  j'ai  institué  d'autres  expé- 
riences dans  lesquelles  je  substituai  à  la  moelle  épinière  une 
colonne  liquide  qui  pouvait  refluer  dans  un  tube  de  verre 
placé  à  l'intérieur.  Toute  compression  du  canal  rachidien 
faisait  remonter  le  liquide  dans  le  tube;  or,  en  faisant  exécuter 
à  la  tète  une  demi-rotation,  le  liquide  restait  immobile.  Gomme 
contre-épreuve,  je  fléchissais  très  fortement  la  tête,  et  le 
liquide  refluait  aussitôt  dans  le  tube.  J'avoue  que  je  ne  m'at- 
tendais pas  à  ce  dernier  résultat,  mais  il  m'a  convaincu  que  la 
rotation  exagérée  expose  moins  à  la  compression  de  la  moelle 
qu'une  flexion  aussi  considérable  que  celle  que  l'on  est  obligé 
de  produire  pour  dégager  l'occiput  en  arrière  dans  les  positions 
occipito-postérieures.  Il  est  bien  entendu  que,  dans  cette  com- 
paraison, je  n'ai  en  vue  que  la  compression  proprement  dite 
du  canal  rachidien.  » 

M.  Ribemont-Dessaignes  a  confirmé  ces  faits  dans  sa  thèse 
inaugurale.  Il  a  placé  un  fœtus  dans  une  attitude  telle  que 
son  menton  correspondait  à  la  colonne  vertébrale  et  il  l'a 
fait  congeler.  Les  coupes  qui  ont  été  pratiquées  ont  montré 
que  la  torsion  du  cou  se  répartit  sur  toute  l'étendue  de  la 
colonne  cervicale  et  les  six  ou  sept  premières  vertèbres  dor- 
sales. Loin  de  se  passer  exclusivement  ou  principalement  au 
niveau  de  l'articulation  axoïdo-atloïdienne,  la  torsion  n'est  pas 
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plus  accusée  pour  les  premières  vertèbres  cervicales  que  pour 
les  dernières. 

De  plus,  M.  Ribemont  n'a  vu,  en  aucun  point,  de  déforma- 
tion, d'aplatissement  du  canal  rachidien.  La  moelle  occupe 
le  centre  de  ce  canal;  elle  n'est  donc  exposée  à  aucune  com- 
pression, mais  elle  subit  une  torsion  sur  son  axe,  parallèle  à 
celle  que  subissent  les  vertèbres 

Les  examens  anatomiques  que  nous  avons  eu  l'occcasion 
de  faire  (observations  III  et  VIII)  nous  ont  aussi  permis  de 
constater  cliniquement  que  la  rotation  étendue  de  la  tète  sur  le 
tronc  ne  détermine  aucune  lésion  de  la  colonne  vertébrale. 

Aussi  le  pronostic  relativement  à  l'enfant  ne  paraît-il  guère 
influencé  par  cette  torsion  du  cou,  qu'elle  ait  lieu  pendant 
l'accouchement  spontané  ou  au  moment  d'une  intervention. 

Du  reste,  elle  est  produite  probablement  par  les  sages- 
femmes  et  par  les  médecins  plus  souvent  qu'on  ne  le  pense. 
Que  de  fois  n'avons-nous  pas  vu,  aussitôt  après  la  sortie  de 
la  tète  ,  les  élèves  pour  hâter  le  dégagement  des  épaules 
imprimer  à  l'occiput  un  mouvement  de  rotation  qui  le  repor- 
tait vers  la  cuisse  gauche  de  la  femme,  parce  que  l'enfant 
s'était  auparavant  trouvé  en  position  gauche.  Le  tronc  ne 
descendant  pas,  nous  demandions  qu'on  laissât  à  la  tête  toute 
sa  liberté  ;  on  voyait  alors  son  occiput  regagner  la  ligne 
médiane  et  [passer  du  côté  droit,  car  le  dos  avait  tourné  à 
droite  et  l'épaule  gauche  était  venue  se  placer  sous  la  sym- 
physe pubienne. 

Dans  deux  des  observations  que  nous  avons  rapportées, 
l'enfant  a  succombé.  Dans  le  premier  cas,  la  mort  était  due 
•  à  la  durée  de  l'extraction  ;  l'enfant  venant  par  le  siège,  les 
personnes  qui  faisaient  l'accouchement  n'avaient  pas  d'abord 
reconnu  le  mouvement  de  torsion  subi  par  la  tête.  Dans  le 
deuxième  cas,  la  mère  avait  eu  une  très  forte  hémorragie  et, 
avant  l'application  du  forceps,  on  avait  constaté  la  mort  du 

1  JRiDEMOST.  Anatomie  lopographùjtie  du  fœtus.  Th.  de  Paris,  1878,  p.  33. 
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fœlus.  De  même  dans  les  faits  rapportés  par  P.  Dubois'  et 
par  M™°  Henry  ^  la  torsion  du  cou  ne  saurait  être  incri- 
minée. 

Cependant  nous  croyons  qu'il  faut  autant  que  possible 
éviter  cette  rotation  exagérée.  Après  la  sortie  de  la  tête,  on 
fera  bien,  par  exemple,  de  ne  pas  lui  imprimer  un  mouve- 
ment prématuré  qui  pourrait  diriger  l'occiput  en  sens  inverse 
de  la  colonne  vertébrale,  si  la  rotation  du  tronc  s'accomplissait 
d'une  façon  anormale  dans  l'intérieur  de  l'excavation  pel- 
vienne. 

Dans  Taccouchement  par  le  siège,  on  peut  espérer,  si  on 
dirige  le  dos  à  droite  ou  à  gauche,  que  l'occiput  tournera  du 
même  côté,  mais  il  n'en  est  point  fatalement  ainsi.  Quand  le 
dos  est  à  l'extérieur  et  du  côté  gauche,  les  doigts  de  l'opéra- 
teur doivent  toujours  chercher  le  menton  et  la  bouche  du  côté 
droit  du  bassin  ;  si  on  ne  les  trouve  pas  en  ce  lieu,  on  se  rap- 
pellera que  la  tête  a  pu  subir  un  mouvement  de  torsion  et  on 
dirigera  son  exploration  vers  le  côté  gauche  de  l'excavation 
pelvienne. 

Dans  les  présentations  du  sommet  en  position  postérieure, 
où  l'on  est  obligé  d'intervenir  pour  terminer  l'accouchement, 
nous  croyons  qu'on  peut,  sans  danger,  ramener  l'occiput  sous 
la  symphyse  pubienne.  On  n'a  publié  jusqu'ici  aucun  fait  de 
lésion  du  rachis,  que  la  rotation  ait  été  déterminée  avec  le 
doigt  ou  produite  avec  le  forceps.  Pour  notre  part,  dans  ces 
cas,  nous  faisons  une  application  oblique  en  évitant  avec  soin, 
au  moment  de  l'introduction  de  l'instrument,  tout  déplacement 
de  la  tête,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  les  cuillers.  Cette 
introduction  constitue  donc  un  véritable  cathétérisme. 

L'instrument  une  fois  appliqué  et  articulé,  nous  entraînons 
l'extrémité  céphalique  sur  le  plancher  pelvien,  puis  nous 
faisons  la  rotation  et  ramenons  l'occiput  sous  la  symphyse 

'  DuDois.  Journal  des  Connaissances  médico-chirurfjicales,  t.  II,  p.  108. 
2  M-"»  He>'ry.  De  la  torsion  du  cou  dans  la  présenkdion  du  sommel.  Annales 
de  Gynecolof/ie,  avril  1891,  p.  276. 
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pubienne,  sans  retirer  l'instrument  ;  enfin  nous  dégageons 
lentement  la  tête  suivant  ses  diamètres  sous-occipitaux. 

Si  on  prend  la  précaution  de  bien  imprimer  aux  manches 
du  forceps  un  mouvement  de  vielle  qui  permette  aux  cuillers 
de  tourner  sur  place  dans  l'excavation  ^si,  de  plus,  ces  cuillers 
régulièrement  appliquées  ne  débordent  pas  la  tête  fœtale,  on 
ne  détermine  aucune  lésion  des  parties  molles  maternelles. 


1  Tarnieii.  Annales  de  Gynécologie,  1882,  p.  401. 


XII 


A  propos  d'un  cas  de  présentation  de  la  face  en  M.I  D.P.  ' 

L'ordre  du  jour  étant  très  peu  chargé,  j'en  profiterai  pour 
vous  entretenir  d'un  cas  de  dystocie  pour  lequel  j'ai  été  tar- 
divement appelé  en  province,  il  y  a  quelque  temps. 

Chez  une  dame  secondipare,  arrivée  au  terme  de  la  gros- 
sesse, l'enfant  se  présentait  par  la  face  en  M.  I.  D.  P.  La  tête 
ne  descendant  pas  malgré  les  contractions  utérines  énergiques, 
une  application  de  forceps  avait  été  faite  et  des  tractions 
puissantes  avaient  été  exercées.  Ce  n'est  qu'après  deux  heures 
et  demie  ou  trois  heures  de  tentatives  qu'on  parvint  à  ter- 
miner l'accouchement.  La  face  s'était  dégagée  en  mento-sacré 
et  l'enfant  était  venu  mort.  L'antisepsie  ayant  été  faite  très 
sévèrement,  les  suites  de  couches  n'étaient  pas  trop  graves, 
mais  il  existait  une  destruction  du  bas-fond  de  la  vessie  et  une 
large  fistule  vésico-vaginale.  Les  confrères  qui  avaient  opéré 
ne  se  rendaient  pas  bien  compte  des  difficultés  qu'ils  avaient 
rencontrées  et  ils  se  demandaient  pourquoi  ils  n'avaient  pas 
pu  imprimer  à  la  tête  un  mouvement  de  rotation  qui  eût 
ramené  le  menton  en  avant. 

Dans  ces  cas  de  M.  L  D.  P.,  lorsque  les  cuillers  du  forceps 
sont  placées  (application  oblique),  les  premières  tractions 
qui  sont  exercées  tendent  en  général,  si  on  n'y  prend  pas 
garde,  àdélerminer  la  flexion  de  la  tête  au  lieu  d'exagérer  la 
déflexion.  La  courbure  pelvienne  des  cuillers  fait  que  leur 

'  Société  obslélricale  et  riynécologique  de  Paris,  novembre  1893.  p.  208. 
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extrémité  se  trouve  portée  en  avant  et  à  gauche,  si  donc  on 
tire  sur  les  manches  de  l'instrument,  en  les  reportant  en 
arrière,  c'est  principalement  au  niveau  de  l'occiput  que  la 
traction  s'exerce.  On  abaisse  ainsi  ce  dernier,  on  enclave  la 
tête,  et  lorsqu'on  veut  ensuite  lui  imprimer  un  mouvement 
de  rotation  pour  ramener  le  menton  en  avant,  on  échoue 
totalement. 

Deux  fois,  pour  notre  part,  nous  nous  sommes  trouvé  en 
présence  de  faits  analogues.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait 
d'une  primipare  âgée;  l'enfant  était  volumineux,  il  se  présen- 
tait par  la  face  en  M.  I.  D.  P.  et  l'accouchement  ne  se  termi- 
nait pas.  L'instrument  ayant  été  appliqué,  je  commençai  par 
ramener  le  menton  en  avant,  puis  j'enlevai  les  branches  et 
je  fis  une  nouvelle  application,  application  directe.  Dans  cette 
dernière  situation,  l'extrémité  des  cuillers  tendit,  au  momeht 
des  tractions,  à  abaisser  le  menton  et  la  déflexion  de  la  tète 
fut  complétée.  Le  maxillaire  inférieur  descendit  sous  la  sym- 
physe pubienne  et  l'extraction  fut  faite  sans  difficulté. 

Dans  un  second  cas,  j'opérai  de  la  même  manière,  mais  le 
tronc  n'avait  sans  doute  pas  suivi  le  mouvement  de  rotation 
de  la  tête,  car  à  peine  avais-je  retiré  les  cuillers  que  le  men- 
ton retourna  en  arrière.  Les  parois  de  l'utérus  étant  très 
souples,  dans  l'intervalle  des  contractions,  je  pratiquai  la 
version  podalique  par  manœuvres  internes  et  j'amenai  un 
enfant  vivant. 

Il  importe  donc,  dans  les  mento-postérieures,  de  se  rappeler 
ce  qui  a  été  dit  par  M.  Tarnier,  en  1882,  relativement  aux 
applications  de  forceps  dans  les  occipito-postérieures.  En 
elTet  dans  les  positions  postérieures  du  sommet,  étant  donne 
la  courbure  céphalique,  au  lieu  de  tendre  à  abaisser  l'occiput, 
ce  qui  serait  désirable,  on  abaisse  au  contraire  le  front,  on 
déiléchit  et  on  enclave  la  tête.  De  môme,  étant  donné  la  cour- 
bure céphalique,  dans  les  positions  postérieures  de  la  face, 
on  tend  avec  l'extrémité  du  forceps  à  abaisser  l'occiput  au  lieu 
du  menton,  on  enclave  donc  encore  l'extrémité  céphalique. 


XIII 


Grossesse  gémellaire.  —  Deux  fœtus  superposes. 
Examen  de  Tarriére-faix. 
Opinions  exprimées  autrefois  par  Levret'. 

M'^^X...  a  eu  ses  dernières  règles  le  8  août,  s'étant  mariée 
quelques  jours  plus  tard,  elle  est  devenue  immédiatement 
enceinte.  La  grossesse  a  été  assez  bonne,  mais  le  ventre 
s'est  développé  d'une  façon  anormale  vers  le  sixième  mois. 
La  grand'mère  et  la  mère  de  M™"  X...  ont  eu  chacune  une 
grossesse  gémellaire,  aussi  nous  pratiquons  l'examen  avec 
soin  le  10,  le  18  et  le  2-3  avril.  Il  existe  un  peu  d'œdème 
des  membres  inférieurs,  mais  il  n'y  a  pas  d'œdème  sus-pubien. 
La  palpation  est  très  difficile  ;  non  seulement  les  parois  abdo- 
minales et  les  parois  utérines  sont  très  tendues,  mais  dès  que 
les  mains  sont  mises  en  contact  avec  la  surface  cutanée, 
M"^'  X...  est  prise  d'un  rire  convulsif  que  rien  ne  peut  cal- 
mer. Nous  parvenons  cependant,  avec  un  peu  de  patience  et  en 
n'examinant  pour  ainsi  dire  que  du  bout  des  doigts,  à  constater 
la  présence  en  bas  d'une  extrémité  fœtale  qui  est  un  siège. 
Au  niveau  du  fond  de  l'utérus,  on  trouve  en  haut  et  à  gauche 
une  extrémité  céphalique,  en  haut  et  à  droite  une  extrémité 
pelvienne  :  les  doigts  de  la  main  gauche  restant  en  contact 
avec  cette  dernière,  et  les  doigts  de  la  main  droite  exerçant 
sur  la  tête  une  pression  de  gauche  à  droite,  cette  pression  est 
transmise  à  la  main  gauche,  le  fœtus  se  déplace  en  totalité. 

'  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  l'aris,  8  mai  1890,  p.  135. 
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On  croit  donc  à  rexislence  d'une  grossesse  gémellaire  ;  un 
des  fœlus  occupe  transversalement  le  fond  de  l'utérus,  l'autre 
placé  verticalement  a  son  siège  en  rapport  avec  le  segment 
inférieur.  L'auscultation  ne  peut  être  pratiquée;  le  contact  du 
stéthoscope  détermine,  lui  aussi,  un  rire  convulsif  tel  que, 
si  on  applique  l'oreille  sur  l'instrument,  les  mouvements 
brusques  du  ventre  causent  des.  pressions  très  douloureuses. 
Au  toucher,  on  ne  trouve  aucune  partie  fœtale  engagée, 
mais  le  doigt  arrive  à  sentir  au  détroit  supérieur  des  parties 
molles  dépressibles  qui  rappellent  les  caractères,  non  d'une 
extrémité  céphalique,  mais  du  siège.  Le  24  avril,  à  4  heures 
de  l'après-midi.  M™"  X...  éprouve  un  grand  malaise,  elle  perd 
presque  connaissance;  comme  elle  se  trouvait  hors  de  chez 
elle,  elle  se  hâta  de  monter  en  voiture  pour  rentrer  à  la  mai- 
son. La  poche  des  eaux  se  rompit  alors  et  des  douleurs  se 
succédèrent  toutes  les  dix  minutes.  Nous  la  voyons  à  5  heures 
et  demie,  nous  constatons  que  l'utérus  est  resté  très  tendu, 
au  fond  de  l'organe  il  y  a  toujours  du  liquide  amniotique,  au 
milieu  duquel  se  trouve  un  fœtus  placé  transversalement,  la 
tête  à  gauche,  le  siège  à  droite;  en  rapport  avec  le  segment 
inférieur,  on  trouve  un  autre  siège.  Au  loucher,  le  col  est 
effacé,  le  doigt  pénètre  dans  l'orifice  utérin  et  sent  une  extré- 
mité pelvienne  au  niveau  du  détroit  supérieur  et  en  position 
sacro-iliaque  droite  postérieure,  les  fesses  sont  seules  acces- 
sibles. 

Les  contractions  utérines  continuent  régulièrement,  à  11 
heures  du  soir  la  dilatation  est  complète,  mais  le  siège  ne 
s'engage  pas.  Les  douleurs  étant  très  vives,  on  les  calme  en 
administrant  du  chloroforme  à  dose  analgésique.  Bien  que  les 
contractions  persistent  très  intenses,  la  descente  de  la  partie 
fœtale  ne  s'opère  pas.  A  une  heure  du  matin,  l'administration 
du  chloroforme  est  poussée  jusqu'à  l'aneslhésie  ;  la  patiente 
ayant  été  mise  dans  la  position  obstétricale,  la  main  droite  est 
introduite  dans  les  parties  génitales,  elle  trouve  les  membres 
inférieurs  relevés  au-dessus  du  détroit  supérieur,  à  gauche  et 
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en  avant;  les  pieds  sont  saisis  et  abaissés;  l'extraction  est 
opérée  assez  facilement  au  moment  des  contractions. 

En  pratiquant  alors  l'examen,  on  constate  que  l'utérus  est 
revenu  fortement  sur  lui-même  et  le  fœtus  qui  occupait  trans- 
versalement le  fond  de  l'utérus  a  opéré  un  mouvement  de 
bascule  tel  que  le  siège  se  trouve  en  bas  tandis  que  la  tête 
est  restée  en  haut;  le  second  enfant  se  présente  donc  auss 
par  l'extrémité  pelvienne.  Après  avoir  attendu  quelques  ins- 
tants, les  contractions  utérines  étant  assez  fortes,  la  quantité 
de  liquide  amniotique  contenue  dans  le  second  œuf  étant 
normale  et  la  poche  des  eaux  faisant  saillie,  on  rompt  cette 
dernière.  Le  doigt  sent  se  déchirer  d'abord  des  membranes 
qui  glissent  sur  d'autres  situées  au-dessus  :  c'est  la  sensation 
qu'on  perçoit  parfois  lorsqu'on  rompt  la  cloison  interne  qui 
sépare  deux  œufs  superposés  :  l'amnios  et  le  chorion  de  l'œuf 
qui  a  contenu  le  premier  fœtus  se  déchirent  d'abord,. il  faut 
ensuite  traverser  le  chorion  et  l'amnios  du  second  œuf. 

Le  liquide  amniotique  s'étant  écoulé,  un  petit  membre  infé- 
rieur est  saisi  et,  au  moment  d'une  contraction,  le  second  enfant 
est  entraîné  au  dehors.  Le  premier  était  du  sexe  masculin  et 
pesait  2.250  grammes  ;  le  dernier,  du  sexe  féminin  et  du  poids 
de  2.000  grammes  :  tous  deux  étaient  vivaces  et  bien  portants. 

La  délivrance  s'est  faite  naturellement,  une  demi-heure  après 
l'extraction  des  enfants.  Les  suites  de  couches  ont  été  excel- 
lentes; les  nouveau-nés  allaités  d'abord  par  une  nourrice, 
puis  par  deux,  se  sont  vite  développés.  Aujourd'hui,  8  mai, 
ils  pèsent,  le  garçon  2.730  grammes,  la  fille  2.260  grammes. 

L'examen  de  l'arrière-faix  montre  les  dispositions  suivantes  : 
extérieurement,  il  paraît  n'y  avoir  qu'une  seule  poche,  mais 
il  existe  deux  placentas  séparés  :  l'un  arrive  par  son  bord  jus- 
qu'à 4  centimètres  environ  de  l'ouverture  des  membranes, 
l'autre  se  trouve  placé  plus  loin.  Par  l'orifice  sort  le  cordon 
du  premier  enfant,  caractérisé  par  la  ligature  qui  a  été  jetée 
sur  lui.  En  écartant  les  bords  de  cette  ouverture  on  pénètre 
<lans  une  cavité,  celle  qui  avait  contenu  le  premier  fœtus,  le 
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garçon,  puis  on  trouve  une  cloison  qui  sépare  celle  première 
cavilé  d'une  seconde  placée  au-dessus  :  un  orifice  permel  de 
pénélrer  dans  celle  seconde  poche  qui  contenait  le  deuxième 
enfant  dont  on  trouve  le  cordon  non  lié.  La  cloison  de  sépa- 
ration des  deux  œufs  était  formée  par  quatre  membranes, 
l'amnios  et  le  chorion  du  premier  œuf,  le  chorion  et  l'amnios 
du  second  œuf. 

Cette  observation  vient  s'ajouter  à  celles  publiées  jusqu'ici 
et  assez  nombreuses  déjà  dans  lesquelles  les  fœtus  étaient 
superposés  dans  l'utérus.  En  1882,  nous  avons  montré  que, 
dans  les  recherches  des  symptômes  de  la  grossesse  gémel- 
laire, il  fallait  tenir  compte  de  la  situation  occupée  par  les 
œufs  et  les  fœtus  dans  la  cavilé  utérine  et  qu'on  pouvait  dis- 
tinguer trois  varié  lés  de  cas  : 

Dans  la  première,  les  deux  fœtus  sont  placés  l'un  à  côté  de 
l'autre;  l'un  occupant  la  moitié  droite,  l'autre  la  moitié  gauche 
de  l'utérus. 

Dans  la  seconde  variété,  les  fœtus  étant  placés  l'un  au-des- 
sus de  l'autre,  ils  sont  superposés;  l'un  occupe  le  fond  de 
l'utérus,  l'autre  lé  segment  inférieur. 

Dans  la  troisième,  ils  sont  placés  l'un  au-devant  de  l'autre; 
l'un  d'entre  eux  occupe  la  moitié  antérieure  de  la  cavilé  uté- 
rine, l'autre  la  moitié  postérieure. 

Et  nous  ajoutions  :  «  il  peut  exister  des  variétés,  il  peut  y 
avoir  des  obliquités.  Ainsi,  au  lieu  d'avoir  deux  fœtus  qui 
occupent  exactement  la  moitié  latérale  droite  et  la  moitié 
latérale  gauche  de  l'utérus,  il  se  peut  que  la  cloison  qui  les 
sépare  soit  non  pas  absolument  verticale,  mais  plus  ou  moms 

oblique,  etc.  »  ,    r       i  t"  ^ 

Or  en  parcourant  un  livre  peu  répandu  de  Levret,  Ime 
intitulé  :  Essai  sur  l'abus  des  règles  générales  et  contre  les 
préjugés  gui  s^  opposent  aux  progrès  de  lart  des  accouchements 
nous  avis  vu  cette  opinion  exprimée  que  les  fœtus  peuvent 
se  placer  dans  les  diverses  situations  que  nous  venons  d  indi- 
quer Levret  dit  que  dans  la  grossesse  gémellaire,  «  le  ventre 
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se  trouve  comme  partagé  en  deux  parties  égales  tant  à  droite 
qu'à  gauche  au  milieu  d'une  ligne  en  forme  de  gouttière  ». 

Cette  gouttière  pourrait  permettre  de  reconnaître  la  situa- 
tion des  fœtus  :  «  Une  faut  pas  croire,  écrit-il,  que  les  enfants 
se  placent  toujours  exactement  à  droite  et  à  gauche  du  ventre, 
quoique  cela  puisse  arriver;  car  l'expérience  m'a  appris  qu'ils 
se  trouvent  quelquefois  l'un  sur  l'autre,  d'autres  fois  l'un 
devant  l'autre,  et  enfin  le  plus  ordinairement,  du  plus  ou  du 
moins  obliquement,  en  sorte  qu'il  y  a  quatre  contre  un  à 
parier  que  la  femme  grosse  de  deux  enfants  n'aura  pas  la 
gouttière  directe  en  question;  il  est  vrai  que  dans  le  cas  oii 
ils  sont  obliquement  ou  bien  l'un  au-dessus  de  l'autre,  il  n'est 
pas  toujours  impossible  de  s'apercevoir  d'une  sorte  de  sépara- 
tion soit  oblique  ou  transversale,  surtout  lorsque  la  bouffis- 
sure des  extrémités  inférieures  n'a  pas  encore  gagné  le  ventre, 
car  lorsqu'elle  y  est  parvenue,  il  est  très  difficile  d'en  aper- 
cevoir dans  aucun  cas.  » 

Plus  loin,  parlant  des  faits  dans  lesquels  les  fœtus  sont 
superposés,  Levret  dit  encore  :  «  Ils  sont  très  sujets  à  se  pré- 
senter en  travers  par  la  raison  que  la  matrice  et  le  ventre  de 
la  femme  étant  naturellement  plus  longs  que  larges,  et  les 
enfanls  moins  larges  que  longs  quoique  pelotés,  le  contenu 
qui  est  mobile  est  obligé  de  se  prêter  au  contenant  qui  n'a 
pas  de  mobilité  réelle,  mais  seulement  de  l'extensibilité 
subordonnée  aux  configurations  qui,  par  conséquent,  détermi- 
nent par  leur  résistance  toujours  plus  ou  moins  puissante  la 
position  des  enfants.  » 

Levret  évidemment  ne  donne  a.ucune  preuve  de  cette 
situation  des  fœtus  autre  que  celle  supposée  telle  de  la  gout- 
tière qui  sépare  les  deux  enfants.  Il  n'avait,  pour  arriver  au 
diagnostic,  ni  la  palpation  comme  nous  la  pratiquons  aujour- 
d'hui, ni  l'auscultation;  il  ne  dit  pas  qu'il  a  introduit  la  main 
dans  la  cavité  utérine,  il  ne  parle  pas  non  plus  de  l'examen 
de  l'arrière-faix  qui  permet,  après  l'accouchement,  de  confir- 
mer le  diagnostic,  mais  étant  donné  dans  quelques  cas,  l'exis- 
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lence  d'un  sillon,  d'une  gouttière  entre  les  deux  poches,  il  a 
eu  l'intuition  pour  ainsi  dire  de'  la  situation  que  les  fœtus 
peuvent  occuper  dans  la  cavité  utérine.  C'est  ce  qui  nous  a 
paru  digne  d'être  noté  au  point  de  vue  historique. 


XIV 

Diagnostic  rétrospectif  de  placenta  praevia'. 


L'examen  de  l'arrière-faix  après  raccouchement  permet 
généralement  de  faire  le  diagnostic  du  placenta  prœvia.  En 
effet',  si  le  placenta  est  inséré  au  fond  de  l'utérus,  comme 
l'ouverture  de  l'œuf  correspond  habituellement  à  l'orifice 
utérin,  il  existe  une  grande  distance  entre  cette  ouverture  et 
le  bord  du  placenta.  Si  au  contraire,  le  placenta  est  inséré 
sur  le  segment  inférieur,  la  déchirure  des  membranes  arrive 
jusque  près  du  bord  du  placenta  ou  atteint  ce  bord. 

Il  importe  cependant  de  préciser. 

Supposons,  par  exemple,  le  placenta  inséré  sur  la  paroi 
postérieure,  à  8  ou  10  centimètres  de  l'orifice  utérin.  Si  la 
déchirure  a  lieu  directement  d'avant  en  arrière,  c'est-à-dire 
perpendiculairement  au  bord  du  placenta,  elle  aboutira  près 
de  cet  organe  et  il  n'y  aura  pas  ou  presque  pas  d'intervalle 
entre  l'extrémité  de  celte  déchirure  et  le  placenta.  (Voy.  fig.  22 
et  23.) 

Si,  au  contraire,  la  déchirure  se  produit  de  droite  à  gauche, 
c'est-à-dire  parallèlement  au  bord  du  placenta,  elle  restera  à 
une  certaine  distance  de  la  masse  cotylédonaire  et  il  persis- 
tera un  notable  lambeau  de  membranes  entre  la  déchirure  et 
le  placenta.  (Voy.  fig.  24  et  25.) 


'  Société  obstétricale  de  France,  1893,  p.  53. 
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Fig.  2-2. 

Placenta  inséré  sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  et  loin  de  l'orifice  interne. 

La  déchirure  des  membranes,  dirigée  perpendiculairement  au  bord  du  pla- 
I   centa,  arrive  près  de  ce  bord. 


Fig.  23. 

A<,nect  anrès  l'expulsion,  de  l'arricro-lais  représenté  dans  la  figure  22.  La  dc- 
chirure'des  membranes',  perpendiculaire  au  bord  du  placenta,  arrxvc  par  une 
de  ses  extrémités,  près  du  bord  de  cet  organe. 
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Fig.  24. 

Placenta  inséré  sur  la  i^aroi  postérieure  de  l'utérus.  La  déchirure  des  mem- 
branes, dirigée  parallèlement  au  bord  du  placenta,  reste  toujours  éloignée  de 
ce  bord. 


Fig.  25. 

Aspect,  après  l'expulsion,  do  l'arriére-fais  représenté  sur  la  ligure  24.  La  dé- 
chirure des  membranes,  parallèle  au  bord  du  placenta,  reste  toujours  éloignée 
dn  cp  bord. 
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Fig.  27. 


Asnect    après  l'expulsion,  de  rarrière-faix  représente  sur  la  figure  20  La  dc- 
cl'irure'des  membranes,  perpendiculaire  au  bord  du  placenta,  atteu.t  le  tis.u 


de  cet  organe. 
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Il  esl  facile  de  faire  celte  démonstration  sur  la  surface  d'un 
œuf  convexe  ou  sur  une  sphère  plus  volumineuse. 

Dans  les  cas  où  le  placenta  se  trouve  inséré  près  de  l'orifice 
utérin,  si  la  déchirure  se  fait  perpendiculairement  au  bord  du 
placenta,  elle  arrive  jusqu'aux  cotylédons  (voy.  fig.  26  et  27)  ; 
si  elle  se  produit  parallèlement  au  bord  du  placenta,  il  peut 
rester  une  bande  plus  ou  moins  étroite  de  membranes  entre 
l'ouverture  de  l'œuf  et  le  bord  du  placenta.  (Voy.  fig.  28 
et  29.) 

La  déchirure  peut  être  oblique  :  elle  se  rapproche  alors 
plus  ou  moins  de  la  déchirure  perpendiculaire  ou  de  la  déchi- 
rure parallèle  au  bord  du  placenta. 

Nous  pensons  donc  que,  pour  le  diagnostic  rétrospectif  du 
placenta  d'après  l'examen  de  l'arrière-faix,  il  importe  d'étudier 
avec  soin  la  direction  que  présente  la  déchirure  des  mem- 
branes. 


XV 


Des  hémorragies  utérines  dues  à  la  rupture  du  sinus 

circulaire'. 

Les  hémorragies  qui  surviennent  pendant  la  grossesse  et 
l'accouchement,  lorsqu'il  existe  une  insertion  vicieuse,  sont 
presque  constamment  considérées  comme  dues  à  un  décolle- 
ment plus  ou  moins  étendu  du  placenta.  Cependant  Jacque- 
mier  pense  que  les  veines  si  grosses  et  si  nombreuses  qui 
entourent  le  placenta  en  forme  de  couronne  sont  souvent  le 
siège  unique  de  la  rupture  ^ 

J.  Matthews  Duncan,  de  son  côté,  a  dit  :  «  L'hémorragie, 
dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  lorsque  le  placenta  est 
pra3via,  peut  se  produire  de  différentes  façons.  Autant  que  je 
sache,  on  l'a  jusqu'ici  décrite  comme  étant  seulement  le  résul- 
tat de  la  séparation  du  placenta,  et  l'on  a  donné  beaucoup  de 
théories,  toutes  erronées  à  mon  sens,  pour  expliquer  le 
mécanisme  de  cette  séparation.  Pour  ma  part,  me  fondant  en 
partie  sur  mes  observations  personnelles,  je  crois  que  ces 
hémorragies  surviennent  très  fréquemment  sans  qu'il  y  ait 
aucun  décollement  du  placenta,  quoique,  dans  quelques  cas 
sans  aucun  doute,  ce  décollement  ait  lieu.  Dans  les  faits  d'hé- 
morragie par  insertion  vicieuse  du  placenta  qu'il  m'a  été 
donné  d'observer,  je  n'ai  pu  trouver  sur  cet  organe  les  carac- 

»  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris,  juin  1893,  p.  liO. 
«  Arch.  génér.  de  Médecine,  1839,  IIP  série,  t.  V,  p.  330  et  331. 
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lères  pathologiques  qui  doivent,  à  ce  que  je  crois,  survenir 
après  un  décollement  partiel  datant  d'un  ou  plusieurs  mois, 
et  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  que  je  trouve  relatés, 
il  n'est  fait  aucune  mention  de  ces  caractères  morbides  du 
placenta.  Ces  caractères,  que  je  rapporte  plus  loin,  ne  sont 
pas  tels  qu'ils  puissent  facilement  passer  inaperçus,  ou  que 
les  observateurs  puissent  les  constater  sans  les  décrire. 
«  Cette  variété  d'hémorragie  peut  survenir  de  quatre  façons  : 
«  1°  Par  la  rupture  d'un  vaisseau  utéro-placentaire  au 
niveau  ou  au-dessus  de  l'orifice  interne  de  l'utérus  ; 

«  2°  Par  la  rupture  d'un  sinus  marginal  utéro-placentaire 
dans  l'aire  de  détachement  prématuré  spontané,  non  pas 
quand  l'insertion  du  placenta  est  centrale  ou  qu'il  couvre 
l'orifice  interne,  mais  quand  l'un  de  ses  bords  siège  sur  l'ori- 
fice interne  ou  près  de  lui  ; 

«  3°  Par  la  séparation  partielle  du  placenta,  à  la  suite  d'une 
cause  accidentelle,  un  choC  ou  une  chute  ; 

«  4°  Par  la  séparation  partielle  du  placenta,  conséquence 
des  contractions  utérines  qui  déterminent  une  légère  dilata- 
tion de  l'orifice.  De  tels  faits  peuvent  aussi  être  décrits  comme 
des  cas  de  fausse-couche  qui  débute,  mais  qui  s'arrête  de 
très  bonne  heure  ^  » 

Les  auteurs  classiques  ne  parlent  guère  ou,  pour  mieux 
dire,  ne  parlent  pas  des  opinions  de  Jacquemier  et  de  Matthews 
Duncan.  Cependant,  dans  une  thèse  très  intéressante  et  très 
étudiée,  publiée  en  1890,  M"^  Dylion  %  reflétant  le  sentiment 
général  à  cette  époque,  s'est  exprimée  ainsi  :  «  Les  idées  de 
l'éminent  professeur  d'Edimbourg  n'ont  pas  eu  grand  succès, 
car  la  clinique  ne  semble  pas  montrer  comme  fréquents  les 
faits  qu'il  a  observés.  D'ailleurs,  il  serait  trop  facile  de  les 
réfuter  théoriquement....  » 

Depuis  un  certain  temps,  nous  examinons  avec  grand  soin 

i  Sur  le  mécanisme  de  l'accouchemenL  normal  et  palhologique,  par  .î.  Mat- 
thews Duncan,  traduit  par  le  D'  P.  Budin,  1876,  p.  32.. 
3  B,  Dvi.iON,  TlK-se  du  Paris,  1890. 
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les  placentas  recueillis  dans  noire  service  de  la  Charilé,  et 
nous  avons  associe  à  ces  recherches  un  de  nos  externes, 
M.  Maksud.  Si,  dans  quelques  cas,  nous  avons  constaté  un 
décollement  plus  ou  moins  étendu  du  placenta,  caractérisé 
par  ces  thromboses  récentes  ou  anciennes  sur  lesquelles  Gen- 
drin  a  insisté,  dans  d'autres,  au  contraire,  nous  n'avons  pu 
rencontrer  aucune  altération  de  ce  genre.  Voici  ces  faits. 

Observation  I,  rédigée  par  M.  Maksud.  Résumé.  —  Multipare.  — 
Hémorragie  survenant  pendaoït  le  travail,  au  moment  où  la 
dilatation  est  presque  complète:  —  Rupture  artificielle  des 
membranes,  —  Cessation  de  l'hémorragie.  —  Accouchement 
spontané.  —  Rupture  du  sinus  circulaire. 

La  nommée  B. . .  (accouchement  n°  130,  1893)  est  une  multi- 
pare âgée  de  trente-cinq  ans.  Des  quatre  enfants  qu'elle  a  eus  à 
terme,  un  seul,  le  dernier,  est  actuellement  vivant;  il  a  cinq  ans 
Ses  règles  remontent  au  mois  de  mai  1892.  Rien  de  particulier  à 
noter  pendant  sa  grossesse.  Le  14  février  1893,  au  matin,  elle 
perd  un  peu  de  sang  et  comme  cela  s'est  produit  à.  chacun  de  ses 
acco-uchements  antérieurs,  elle  pense  qu'elle  est  en  travail  et  se 
rend  à  la  Charité,  à  2  heures  de  l'après-midi.  L'enfant  se  pré- 
sente parle  sommet,  en  position  gauche. 

Vers  10  heures  et  quart  du  soir,  la  dilatation  étant  presque 
complète,  du  sang  en  quantité  assez  abondante  s'échappe  par  les 
organes  génitaux,  ce  qui  fait  croire  aux  personnes  de  garde  qu'il 
y  a  un  placenta  inséré  vicieusement.  On  ne  peut,  par  le  touchei, 
sentir  aucun  cotylédon.  On  rompt  les  membranes  et  l'écoulement 
sanguin,  évalué  à  500  grammes  environ,  s'arrête  complètement. 
A  11  heures  et  quart,  la  tète  apparaît  à  la  vulve.  A  11  heures 
et  demie ,  expulsion  d'un  enfant  du  sexe  masculin ,  qui  pèse 
3.570  grammes.  Il  est  pâle,  respire  mal  et  crie  à  peine.  On  lui 
fait  des  frictions  avec  de  l'alcool  et  des  flagellations  sur  les  fesses. 
A  l'aide  du  doigt,  on  enlève  des  mucosités  qui  obstruent  la  partie 
supérieure  de  l'appareil  respiratoire.  Les  cris  deviennent  alors  de 
plus  en  plus  forts. 

Vingt  minutes  après,  délivrance  naturelle,  le  placenta  étant  en- 
tièrement dans  le  vagin.  Les  membranes  sont  complètes.  Leur 
déchirure  est  oblique  par  rapport  au  bord  du  placenta.  Elle  a  de 
15  il  16  centimètres  de  longueur.  (Voy.  Planche  L)  A  ce  niveau,  il 
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existe  sur  le  pourtour  du  placenta  et  sur  les  membranes,  un 
caillot  rouge,  adhérent,  datant  du  travail  et  qui  mesure  de  8  à9  centi- 
mètres de  longueur.  En  soulevant  ce  caillot  et  en  l'examinant 
avec  soin,  on  constate  de  la  façon  la  plus  évidente  que,  libre  par- 
tout, il  se  continue  en  un  point  par  un  prolongement  dans  le 
sinus  circulaire.  A  ce  niveau  il  y  a,  sur  le  bord  du  placenta,  recou- 
verte par  le  caillot,  une  petite  lacune  périphérique  s'ouvrant  lar- 
gement dans  le  sinus.  On  peut  suivre  le  caillot  jusque  dans 
cette  cavité  où  il  y  a  du  sang  coagulé.  Le  placenta  n'offre 
rien  de  particulier;  il  ne  présente  aucune  trace  de  décollement 
des  cotylédons.  Il  a  une  forme  un  peu  spéciale  ;  vers  sa  partie 
moyenne,  il  paraît  rétréci  et  se  trouve  comme  divisé  en  deux 
portions  inégales. 


Observation  II.  —  Secondipare.  —  Hémorragies  répétées  et 
abondantes  pendant  la  grossesse.  —  Rupture  artificielle  des 
membranes.  —  Cessation  de  Vhémorragie.  —  Accouchement. 
—  Aucicne  trace  de  décollement  du  placenta.  —  Hémorragies 
du  sinus  circulaire.  (Rédigée  par  M.  Maksud.) 

M™"  B...  (accouchement  n°  922,  1892),  secondipare,  est  âgée  de 
trente  ans.  Ses  dernières  règles  datent  du  15  mars  1892.  Quelques 
nausées  et  vomissements  marquèrent  le  début  de  la  grossesse. 
Aucun  autre  incident  jusqu'au  14  octobre  où,  sans  cause  apparente 
(M""  B...  avait  passé  une  grande  partie  de  la  journée  debout,  mais 
cela  lui  arrivait  tous  les  jours),  vers  G  heures  moins  dix  du  soir, 
comme  elle  préparait  une  injection  de  morphine  pour  une  malade, 
elle  se  sentit  brusquement  mouillée.  Elle  venait  de  perdre  beau- 
coup de  sang.  Aussitôt  elle  se  rendit  dans  le  service  d'accouche- 
ment de  la  Charité.  On  y  constata  que  l'enfant  était  vivant  et  qu'il 
existait  des  contractions  utérines.  On  mitM^^B...  au  repos  absolu 
au  lit,  on  lui  donna  un  lavement  laudanisé,  puis  on  lui  fit  une  injec- 
tion de  morphine.  L'écoulement  sanguin  s'arrêta  et  les  contrac- 
tions utérines  disparurent.  Son  état  devint  bientôt  très  satisfai- 
sant, elle  restait  couchée  presque  toute  la  journée  et  ne  se  levait 
que  pendant  quelques  heures. 

Cela  dura  jusqu'au  dimanche  5  novembre.  Sa  famille  venait  de 
la  quitter  à  3  heures  de  l'après-midi  quand,  étant  assise  sur  sa 
chaise,  elle  perdit  tout  à  coup  une  grande  quantité  de  sang  qui 
inonda  le  parquet.  On  la  mit  aussitôt  dans  son  lit  et  on  lui  fit  une 
injection  chaude  qui  parut  arrêter  l'hémorragie.  A  partir  de  ce 
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moment,  M"^''  B.  se  plaignit  de  douleurs  continues  dans  le  bas- 
ventre  et,  par  intervalles,  elle  eut  des  contractions  douloureuses. 
Malgré  le  repos  et  l'injection  chaude,  une  nouvelle  hémorragie  de 
200  grammes  à  peu  près  se  produisit.  Les  contractions  utérines 
étaient  fréquentes,  subintrantes.  Les  bruits  du  cœur  foetal  étaient 
bons  et  l'enfant  se  présentait  parle  sommet,  en  position  occipito- 
iliaque  gauche  transversale.  On  se  demanda  si  on  devait  donner  à 
la  mère  de  l'opium  pour  arrêter  les  contractions  et  tâcher  d'obte- 
nir la  continuation  de  la  grossesse  jusqu'à  terme,  ou  s'il  ne  valait 
pas  mieux  rompre  de  suite  les  membranes.  Dans  la  crainte  qu'un 
autre  écoulement  sanguin  plus  abondant  ne  se  produisît,  on  prit 
ce  dernier  parti.  Rien,  en  dehors  du  symptôme  hémorragie,  n'au- 
torisait à  penser  à  l'existence  d'un,  placenta  vicieusement  inséré. 
On  n'avait  point  constaté  d'épaississement  du  segment  inférieur 
de  l'utérus  ;  les  membranes  étaient  minces  ;  on  ne  sentait  point  le 
bord  du  placenta.  L'orifice  externe  était  largement  béant  ;  le 
canal  cervical  n'avait  qu'un  centimètre  et  demi  de  hauteur.  La 
partie  du  col  en  rapport  avec  le  crâne  présentait"  un  orifice  très 
resserré,  un  diaphragme  à  bord  tranchant.  Les  membranes  étaient 
exactement  appliquées  sur  le  crâne,  on  aurait  pu  les  croire  rom- 
pues, mais  le  doigt  à  leur  contact  éprouvait  la  sensation  d'une 
surface  lisse  et  il  pouvait  les  faire  glisser  sur  la  tête.  On  les 
perfora  à  l'aide  du  perce-membranes,  puis  l'index  introduit  dans 
la  déchirure  la  prolongea  à  droite  et  à  gauche.  On  souleva  ensuite 
un  peu  le  fœtus  et  il  s'écoula  environ  200  grammes  de  liquide 
teinté  en  rose.  L'hémorragie  s'arrêta  complètement.  Les  contrac- 
tions utérines  devinrent  plus  régulières.  Le  travail  marcha  assez 
rapidement  et,  à  8  heures  du  soir,  un  enfant  du  poids  de 
2.328  grammes  fut  expulsé.  Presque  immédiatement,  avant  que  la 
ligature  du  cordon  fût  pratiquée,  l'arrière-faix  sortit.  Depuis  la 
rupture  des  membranes,  M'°°  B...  n'avait  plus  perdu  de  sang. 

L'arrière-faix  est  complet.  Il  pèse  380  grammes.  La  déchirure 
des  membranes  arrive  assez  près  du  bord  placentaire,  une  de  ses 
extrémités  en  est  distante  de  4  centimètres  ;  elle  est  oblique. 
Le  cordon  est  gras,  sa  longueur  est  de  47  centimètres  ;  son  inser- 
tion a  lieu  à  4  centimètres  du  bord  supérieur  du  placenta.  Celui- 
ci  mesure  17  centimètres  de  diamètre  sur  20  ;  sa  surface  n'offre  la 
trace  d'aucun  décollement.  Par  contre,  on  trouve  au  niveau  du 
sinus  circulaire  et  sur  les  membranes  des  caillots  de  dates  diffé- 
rentes. Sur  le  bord  du  placenta,"  il  existe  en  un  point  un  gros 
caillot  rouge,  adhérent,  long  de  6  à  7  centimètres  et  épais  de 
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2  centimètres.  Ce  caillot  enlevé,  on  découvre  entre  le  placenta  et 
les  membranes  légèrement  détachées  à  ce  niveau,  une  rainure 
longue  de  5  à  6  centimètres,  profonde  de  5  à  8  millimètres.  Un  peu 
plus  loin,  immédiatement  après  ce  gros  caillot,  existent  d'autres 
caillots  plus  anciens,  grisâtres,  qui  siègent  sur  le  bord  et  s'en- 
foncent de  un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi  dans  le  placenta, 
entre  deux  cotylédons.  D'autres  caillots  récents  et  anciens  sont 
situés  sur  les  membranes  entre  les  deux  sources  d'hémorragie  et 
l'ouverture  par  laquelle  a  passé  le  fœtus.  L'épaisseur  du  placenta 
n'est  pas  égale  partout.  Sa  moitié  inférieure  paraît  plus  épaisse, 
elle  mesure  17  millimètres.  Sa  moitié  supérieure  est  plus  mince  ; 
étalée,  elle  a  de  5  à  8  millimètres  et,  à  de  certains  endroits,  12  mil- 
limètres d'épaisseur. 

Observation  III.  —  Primipare.  —  Hémorragie  grave  survenant 
pendant  V accouchement  à  une  période  avancée  du  travail, 
aussitôt  après  la  rupture  spontanée  des  membranes.  —  Applica- 
tion de  forceps.  —  L'enfant  ne  peut  être  ranimé.  —  Déchirure 
du  sinus  circulaire.  (Rédigée  par  M.  Macksud.) 

La  femme  N.  (accouchement  n°  79, 1893)  est  une  primipare  qui 
a  eu  ses  dernières  règles  le  23  avril  1892.  La  grossesse  a  été  bonne 
il  n'y  a  eu  aucun  incident  à  noter.  Elle  vient  le  16  janvier  189d 
dans  le  service  où  on  la  garde  au  dortoir.  Le  28  janvier,  elle  ressent 
les  premières  douleurs.  On  la  descend  à  la  salle  d'accouche- 
ment vers  8  heures  du  soir.  L'enfant  se  présente  par  le  som- 
met en  position  droite  postérieure  ;  la  tête  n'est  pas  engagée;  le 
liquide  amniotique  est  très  abondant;  le  col  est  complètement 
effacé  •  l'orifice  utérin  commence  à  se  dilater.  Les  douleurs,  d  abord 
peu  intenses,  deviennent  très  fortes  vers  9  heures  et  mettent 
la  femme  dans  un  état  d'agitation  extrême.  La  dilatation  avance 
assez  lentement;  elle  est  de  3  à  4  centimètres  vers  10  heures.  A 
10  heures  trois  quarts,  la  poche  des  eaux  arrive  jusqu  a  la  vulve  et 
se  rompt.  Le  liquide  amniotique,  qui  s'écoule  en  grande  quantité, 
est  verdâtre  et  la  femme  commence  à  perdre  du  sang  abondam- 
ment. Les  bruits  du  cœur  de  l'enfant  ne  sont  que  peu  ralentis.  La 
tête  est  fixée  au  détroit  supérieur.  Dans  le  but  d;arrêter  1  hémor- 
ragie, on  fait  une  injection  vaginale  chaude,  mais  la  femme  con- 
tinue'., perdre  beaucoup,  presque  .  jet  continu.  0.  e  ep^- 
M  Budin,  qui  ne  se  trouve  pas  chez  lui.  La  femme  est  alois  mise 
dans  la  i^osition  obstétricale  et  l'interne,  M.  Chavane,  fait  sur 
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l'enfant  resté  toujours  très  élevé,  une  application  oblique  de 
forceps.  L'orifice  utérin  n'était  pas  complètement  dilaté,  mais  il 
se  trouvait  suflisamment  dilatable.  Néanmoins,  l'extraction  fut 
opérée  assez  lentement,  pendant  les  contractions,  pour  achever  la 
dilatation  et  ménager  les  parties  maternelles.  L'enfant  est  très 
pâle,  en  état  de  mort  apparente.  Avec  le  tube  de  Ribemont,  on  fait 
l'aspiration  et  on  retire  du  sang  des  voies  aériennes  ;  on  place 
alors  le  nouveau-né  la  tête  en  bas  en  le  tenant  par  les  pieds  et  on 
voit  une  certaine  quantité  de  sang  pur  s"écouler  par  le  nez  et  par 
la  bouche.  Malgré  tous  les  soins  qui  lui  sont  donnés,  cet  enfant  ne 
peut  être  ranimé  ;  il  pèse  2.700  grammes. 

Quant  à  la  mère,  aussitôt  après  son  accouchement,  on  lui  fait 
une  injection  très  chaude.  L'hémorragie  s'arrête  et  bientôt  le  pla- 
centa étant  descendu  dans  le  vagin,  de  légères  tractions  sur  le 
cordon  l'amènent  au  dehors.  L'arrière-faix  est  complet.  La  déchi- 
rure des  membranes,  parallèle  au  bord  du  placenta,  se  trouve  à 
10  centimètres  de  ce  bord.  Sur  les  membranes,  ainsi  que  sur  le 
bord  du  placenta,  existe  un  gros  caillot  récent  légèrement  adhé- 
rent; il  a  8  centimètres  de  longueur  sur  6  de  largeur.  Ce  caillot 
enlevé,  on  voit  au-dessous  de  lui  le  sinus  circulaire  qui,  dans  une 
étendue  de  5  à  6  centimètres,  est  surdistendu  par  un  caillot  égale- 
ment récent.  Ce  dernier  se  constitue  avec  le  caillot  extérieur  à 
travers  une  large  déchirure  du  sinus  circulaire. 

Partout  ailleurs,  le  sinus  circulaire  était  très  apparent  et  très 
développé  sur  ce  placenta.  Il  ne  renfermait  aucun  gros  caillot 
sanguin,  mais  seulement  des  caillots  filiformes.  Les  diamètres  du 
placenta  étaient  de  14  centimètres  sur  17  ;  en  aucun  point,  il  ne 
présentait  la  moindre  trace  de  décollement  antérieur  à  la  déli- 
vrance ;  le  cordon  s'insérait  non  pas  à  son  centre,  mais  près  de 
son  bord  supérieur.  Les  suites  de  couches  furent  normales. 


Observation  IV.  —  Secondipare.  —  Hémorragie  abondante  à  sept 
mo  is  et  demi  de  grossesse.  —  Accouchement  prématuré.  —  Rup- 
ture du  sinus  circulaire. 

M™'-X...  est  enceinte  pour  la  seconde  fois.  Elle  a  eu  ses  dernières 
règles  du  12  au  15  juin  1892.  Sa  grossesse  évoluait  normalement 
lorsque,  le  27  décembre  1892,  elle  éprouva  quelques  douleurs  abdo- 
mmales  ;  il  existait  des  contractions  utérines  et  un  peu  d'écou- 
lement sanguinolent  par  les  organes  génitaux.  Elle  se  mit  au  lit, 
on  lui  administra  des  lavements  laudanisés  ;  l'écoulement  cessa 
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au  bout  de  vingt-qualre  heures  et  les  douleurs  disparurent  peu  à 
peu.  Après,  trois  semaines,  M'™  X.  pouvait  se  lever.  Tout  parais- 
sait aller  bien  lorsque,  le  samedi  41  février,  à  4  heures  du  soir, 
M"*^  X.  éprouva  subitement  une  douleur  abdominale  très  vive  et 
se  sentit  inondée.  Elle  regarda,  c'était  du  sang  pur  qui  s'échappait 
et  elle  mouilla  en  très  peu  de  temps  trois  serviettes  éponges.  Tout 
le  monde  était  affolé  autour  d'elle.  Son  mari,  un  médecin,  la 
toucha  et  l'examina.  Il  constata  que  le  col  de  l'utérus  était  long, 
qu'il  n'existait  aucun  phénomène  de  travail.  On  m'envoya  chercher 
et,  en  attendant  mon  arrivée,  on  demanda  mon  collègue  et  ami, 
le      Maygrier,  qui  demeurait  dans  le  voisinage.  A  l'examen,  il 
trouva  que  la  perte  était  constituée  par  du  sang  mélangé  d'un  peu 
d'eau.  Il  conseilla  le  repos  absolu,  l'administration  d'un  lavement 
laudanisé  et  fit  préparer  tout  ce  qui  était  nécessaire  pour  pratiquer 
le.  tamponnement  dans  le  cas  où  l'hémorragie  se  renouvellerait  et 
serait  abondante.  Lorsque  j'arrivai  près  de  M"^°  X.  je  constatai, 
comme  l'avait  fait  M.  le  D''  Maygrier,  que  le  sang  n'était  pas  pur, 
mais  se  trouvait  mélangé  de  sérosité.  L'utérus  était  tétanisé.  Le 
palper  et  l'auscultation  ne  pouvaient  donner  aucun  renseignement. 
Il  existait  des  douleurs  sourdes,  continues  ;  le  col  avait  presque 
toute  sa  longueur,  il  était  épais.  Pendant  la  nuit,  les  douleurs  per- 
sistèrent malgré  les  lavements  laudanisés,  mais  elles  étaient  peu 
intenses. 

Le  lendemain  matin,  le  col  était  presque  complètement  effacé. 
L'exploration  du  segment  inférieur  ne  permettait  de  constater 
aucun  signe  de  placenta  prœvia  :  l'extrémité  céphalique  du  fœtus 
était  profondément  engagée  et  le  tissu  utérin  ne  présentait  pas 
d'épaississement.  Comme  il  ne  s'était  plus  rien  écoulé,  que  les 
membranes  de  l'œuf  étaient  par  conséquent  intactes,  je^  me 
demandai,  en  présence  du  mélange  de  sang  et  d'eau  sortis  la 
veille,  s'il  n'y  avait  pas  eu  formation  d'une  poche  hydrorrhéique 
qui,  en  s'étendant  jusqu'au  bord  du  placenta,  avait  amené  l'ou- 
verture d'un  sinus  circulaire  et  l'hémorragie.  Ce  n'était  qu  une 
hypothèse  fondée  d'une   part  sur  l'écoulement  d'un  mélange 
d'eau  et  de  sang,  et  d'autre  part  sur  l'absence  de  signes  indiquant 
nettement  une  insertion  vicieuse  du  placenta  près  de  1  orihce 
utérin  ;  la  partie  fœtale  arrivant  jusque  près  du  plancher  pelvien 
et  le  segment  inférieur  étant  partout  très  mince,  l'hémorragie 
aurait  donc  été  le  seul  symptôme  d'un  placenta  prœvia. 

Le  travail  s'accentua  dans  la  journée  du  dimanche  11  lévrier.  Le 
soir  quand  la  dilatation  fut  complète,  je  rompis  arlificiellement 
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les  membranes.  Il  s'écoula  un  liquide  amniotique  très  clair.  Un 
enfant  vivant,  du  sexe  masculin  et  du  poids  de  2.020  grammes,  fut 
expulsé.  Après  la  sortie  de  la  tète  d'abord,  puis  après  celle  du 
tronc  de  l'enfant,  il  s'échappa  du  liquide  amniotique  mélangé  de 
sang.  Au  bout  de  quelques  minutes,  lorsque  l'utérus  se  contracta, 
des  caillots  noirâtres,  datant  évidemment  de  la  veille,  sortirent 
par  la  vulve.  Lorsque  le  placenta  fut  descendu  dans  le  vagin,  je 
me  contentai  de  faire  un  peu  d'expression.  L'examen  de  l'arrière- 
faix  montra  les  membranes  déchirées  à  une  certaine  distance  du 
bord  du  placenta.  L'extrémité  de  la  rupture  la  plus  rapprochée 
du  placenta  en  était  à  6  ou  7  centimètres  environ.  Beaucoup  plus 
loin,  à  une  grande  distance  de  l'orifice  par  lequel  avait  passé  le 
foetus,  se  trouvait  un  gros  caillot  noir  dont  l'extrémité  arrivait 
jusqu'au  sinus  circulaire  et  pénétrait  par  une  ouverture  dans  l'in- 
térieur de  ce  sinus.  (Voy.  Pl.  IL)  Entre  le  placenta  et  l'orifice  de 
sortie  de  l'enfant,  les  membranes  étaient  extérieurement  bar- 
bouillées de  sang  :  c'était  évidemment  entre  elles  et  les  parois 
utérines  qu'avaient  séjourné  les  caillots.  En  un  point  opposé  du 
pourtour  du  placenta,  il  y  avait  un  caillot  ancien  d'une  teinte 
blanc  sale  et  un  peu  rosée  qui  était  long  et  accolé  sur  la  périphérie 
de  l'organe  ;  il  recouvrait  le  sinus  circulaire.  Ce  caillot  s'était  sans 
aucun  doute  formé  à  la  fin  de  décembre,  alors  qu'il  y  avait  déjà 
eu  des  menaces  d'accouchement  prématuré.  En  aucun  point  du 
placenta  il  n'existait  la  moindre  trace  de  décollement  récent  ou 
ancien  des  cotylédons. 

Les  suites  de  couches  furent  normales.  Grâce  aux  soins  d'une 
excellente  nourrice,  l'enfant  put  être  élevé  et  il  est  très  bien  por- 
tant; le  5  avril  1893,  il  pesait  3.500  grammes. 

Dans  les  quatre  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  le  placenta 
pouvait  être  considéré  comme  ne  se  trouvant  pas  extrêmement 
éloigné  de  l'orifice  interne  du  col  ;  dans  d'autres,  au  contraire,  il 
occupait  manifestement  le  fond  de  l'utérus.  Nous  allons  en  rap- 
porter trois  exemples. 

Observation  V.  —  MultiiMre.  —  Trois  hémorragies  successives 
surviennent  entre  le  cinqiiiétne  et  le  sixième  mois  de  la  gros- 
sesse. —  Accoicchemeut  prématuré.  —  Le  placenta  siégeait  sur 
le  fond  de  Vulérus.  —  Déchirure  du  sinus  circulaire. 

M""'  X...,  qui  est  déjà  accouchée  à  terme  de  deux  enfants  bien 
portants,  a  eu  ses  dernières  règles  du  20  an  26  décembre  1891.  Les 
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mouvements  fœtaux  ont  été  perçus  le  6  mars  1892.  La  première 
hémorragie  s'est  produite  le  30  avril,  à  midi,  pendant  le  repas.  La 
seconde,  le  4  mai,  à  9  heures  du  soir.  La  troisième,  de  beaucoup 
plus  abondante  que  les  deux  premières,  a  eu  lieu  le  6  mai,  à  une 
heure  et  demie  du  matin,  pendant  le  sommeil. 

En  présence  de  ces  accidents  répétés  et  des  contractions  assez 
fortes  qui  existaient,  nous  nous  demandions  le  mari  qui  est  médecin 
et  moi,  s'il  ne  valait  pas  mieux  ne  pas  s'opposer  à  l'expulsion  de  l'œuf, 
lorsque,  pratiquant  le  toucher,  je  constatai  que  le  col  était  totale- 
ment effacé  et  que  l'orifice  utérin  mesurait  déjà  3  centimètres.  L'ac- 
couchement prématuré  était  inévitable.  Les  membranes  qui  for- 
maient la  poche  des  eaux  étaient  très  minces,  elles  n'offraient  pas 
de  rugosités  comme  cela  existe  souvent  sur  celles  qui  sont  voisines 
•du  bord  placentaire.  La  partie  fœtale  était  engagée  et,  en  aucun 
point,  on  ne  trouvait  d'épaississement  du  tissu  utérin  pou- 
vant faire  croire  à  une  insertion  vicieuse.  Un  enfant  du  poids  de 
930  grammes  fut  expulsé. 

L'arrière-faix  fut  examiné  avec  soin  ;  les  membranes  de  l'œuf 
étaient  rompues  sur  le  pôle  opposé  au  placenta  ;  sur  la  circonfé. 
rence  de  ce  dernier  on  voyait,  en  un  point,  un  caillot  récent  assez 
volumineux  ;  on  le  détacha  et  on  constata  qu'il  pénétrait,  à  tra- 
vers une  ouverture,  dans  le  sinus  circulaire.  En  deux  autres 
points,  sur  la  circonférence  du  placenta,  on  trouva  des  caillots 
anciens  grisâtres,  qui  s'étaient  fornaés  au  moment  où  avaient  eu 
lieu  les  deux  pi^emières  hémorragies.  Il  n'existait  aucune  trace 
de  décollement  des  cotylédons. 


Observation  VI.  —  Multipare.  —  Hémorragie  à  8  mois  et  demi 
de  grossesse.  —  Rupture  artificielle  des  membranes.  —  Le  2^la- 
centa  était  inséré  au  fond  de  Vulérus.  —  Déchirure  du  sinus 
circulaire.  (Rédigée  par  M.  Maksud.) 

La  nommée  D.  (accouchement  n°  18,  4893)  est  un»  tertipare, 
âgée  de  trente-deux  ans.  Rien  à  noter  de  particulier  dans  ses 
deux  accouchements  antérieurs  qui  eurent  lieu  à.  terme.  La  gros- 
sesse actuelle  date  du  mois  d'avril  1892.  Les  dernières  règles  se 
terminèrent  dans  les  premiers  jours  de  ce  mois.  Aucun  incident 
ne  marqua  cette  gestation  jusqu'au  8  janvier  1893.  Ce  jour-là, 
à  5  heures  du  matin,  une  hémorragie  soudaine  et  abondante 
réveilla  la  femme.  Comme  l'écoulement  sanguin,  qui  un  moment 
avait  paru  arrêté,  se  renouvela,  elle  se  rendit  à  l'hôpital  àlO  heures. 
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Un  examen  rapide  fit  constater  un  utérus  gravide  de  8  mois  et 
demi  à  peu  près.  Le  fœtus,  dont  les  bruits  du  cœur  étaient  bons, 
se  présentait  par  le  sommet  en  position  droite  postérieure.  Au 
toucher,  on  trouva  dans  le  vagin  des  caillots  qu'on  retira.  Le  col 
entrouvert  était  à  peine  effacé.  Le  doigt  ne  rencontrait  aucun 
signe  d'insertion  vicieuse  du  placenta,  il  n'y  avait  ni  état  rugueux 
des  membranes,  ni  épaississement  du  segment  inférieur.  Malgré 
cela  et  pour  remédier  à  l'hémorragie,  on  fît  la  rupture  des  mem- 
branes à  10  heures  20.  L'écoulement  sanguin  cessa  complètement 
à  partir  de  ce  moment.  A  11  heures  15,  cette  femme  commença  à 
ressentir  les  premières  contractions  douloureuses.  Le  travail 
avança  très  rapidement.  A  midi  40,  la  dilatation  était  complète 
et  à  une  heure,  l'expulsion  du  fœtus,  une  fille  de  2.880  grammes, 
était  achevée.  A  1  heure  30,  le  placenta,  étant  entièrement  dans 
le  vagin,  on  en  fit  l'extraction. 

La  déchirure  des  membranes  était  très  loin  du  placenta,  presque 
à  égale  distance  de  tous  ses  bords.  L'insertion  de  cet  organe 
avait  donc  eu  lieu  au  fond  de  l'utérus.  Les  cotylédons  n'offraient 
aucune  modification,  aucune  thrombose  qui  put  faire  penstr  à  un 
décollement.  11  y  avait  à  la  périphérie  du  placenta,  sur  un  trajet 
de  quelques  centimètres,  ainsi  que  sur  les  membranes,  un  caillot 
noir  adhérent.  Ce  caillot  enlevé,  on  pouvait  voir  une  rupture 
du  sinus  circulaire  très  développé  en  cet  endroit  et  du  sang  coa- 
'gulé  dans  son  intérieur.  C'était  donc  cette  rupture  du  sinus  cir- 
culaire qui  avait  été  la  source  de  l'hémorragie. 

Observation  VII.  —  Secondipare.  —  Secousse  molente  subie 
pendant  la  grossesse.  —  Hémorragie.  —  Accouchement  préma- 
turé. —  Rupture  du  sinus  circulaire.  —  Insertion  normale  du 
placenta. 

M'"''  A...  a  déjà  fait  un  avortement  ;  le  fœtus  avait  succombé 
depuis  quelque  temps.  Devenue  de  nouveau  enceinte,  il  était 
impossible  de  préciser  l'époque  de  sa  fécondation,  car  si  elle 
avait  eu  ses  dernières  règles  du  26  juillet  au  5  août  1892,  elle 
avait  perdu  du  sang  et  des  caillots  le  15  octobre,  et  avait  encore 
eu  un  suintement  sanguinolent  le  21  octobre. 

Elle  était  bien  portante  et  sa  grossesse  évoluait  normalement 
quand,  le  samedi  8  avril,  elle  revint  de  la  campagne  à  Paris,  à 
6  heures  du  soir.  Une  erreur  de  transmission  télégraphique  fit 
qu'elle  ne  trouva  pas  sa  voiture  à  la  gare.  Le  fiacre,  dans  lequel 
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elle  monta  pour  rentrer  chez  elle,  la  secoua  très  violemment  en 
passant  sur  les  rails  d'un  tramway  ;  à  un  moment,  elle  fut  jetée 
d'un  côté  à  l'autre  du  "véhicule.  Arrivée  chez  elle,  bien  que  se 
sentant  un  peu  fatiguée,  elle  dîna,  s'habilla,  et  alla  successive- 
ment dans  deux  soirées. 

Le  lendemain  dimanche,  9  avril,  elle  ressentit  quelques  dou- 
leurs, conserva  le  repos  et  me  fît  appeler  à  la  fin  de  l'après-midi. 
Je  me  rendis  aussitôt  près  d'elle  et  je  constatai  que,  bien  qu'elle 
eût  peu  souffert,  le  travail  était  très  avancé.  Le  col  était  effacé 
et  la  dilatation  de  l'orifice  utérin  mesurait  2  centimètres  environ. 

L'enfant  se  présentait  par  le  siège.  Une  injection  de  morphine 
et  des  lavements  laudanisés  ne  purent  faire  rétrocéder  le  travail, 
et  le  iO  avril,  à  i  heure  du  matin,  M"''' A...  expulsait  un  enfant 
qui  pesait  i.OoO  grammes  et  succombait  quelques  heures  plus 
tard.  La  délivrance  naturelle  fut  faite  une  demi-heure  après 
environ,  le  placenta  était  descendu  tout  entier  sur  le  plancher 
périnéal.  L'examen  de  l'arrière-faix  présenta  diverses  particu- 
larités. Les  membranes  étaient  rompues  aussi  loin  que  possible 
des  bords  du  placenta,  au  pôle  opposé-à  cet  organe.  (Yoy.  Pl.  IIL) 
Sur  un  des  côtés  de  la  masse  des  cotylédons,  on  trouvait  des  caillots 
noirâtres  ,  paraissant  bien  avoir  vingt-quatre  heures  d'existence, 
appliqués  contre  le  bord  du  placenta  sur  une  certaine  étendue 
fit  recouvrant  une  petite  partie  des  membranes.  La  plus  grande 
partie  de  ces  caillots  ayant  été  enlevée,  on  trouvait  le  sinus  cir- 
culaire déchiré,  et  aux  deux  extrémités  de  la  rupture,  les  caillots 
se  continuaient  dans  les  parties  du  sinus  restées  intactes  ;  d'un 
côté  même  (à  droite  sur  la  figure)  on  voyait  à  travers  la  paroi 
vasculaire,  le  caillot  qui  s'effilait  peu  à  peu.  Il  n'y  avait  aucune 
trace  de  décollement  des  cotylédons.  Nous  avons  supposé  que 
la  lésion  s'était  produite  sous  l'influence  de  la  secousse  violente 
reçue  dans  la  voiture. 

Dans  les  faits  où  le  placenta  était  inséré  très  loin  de  rorifice 
utérin,  si  l'hémorragie  avait  pu  faire  penser  à  une  insertion 
vicieuse,  on  n'avait  trouvé  au  toucher  ni  épaississement  du 
segment  inférieur,  ni  rugosités  sur  les  membranes,  comme 
cela  existe  souvent  dans  le  voisinage  même  du  placenta. 

Peut-être  dans  certains  cas,  en  se  servant  de  ces  signes, 
et  aussi  quand,  à  terme,  il  y  a  engagement  de  la  partie  fœ- 
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laie,  pourrait-on  arriver  à  soupçonner  que  l'hémorragie  n'est 
pas  due  à  un  placenta  pra^via? 

Je  tiens  à  bien  préciser.  En  publiant  ces  observations  de 
déchirures  du  sinus  circulaire,  je  ne  nie  nullement  les  autres 
modes  de  production  des  hémorragies ,  et  en  particulier  le 
décollement  des  cotylédons  dont  j'ai  vu  des  exemples;  j'ap- 
porte seulement  des  faits  cliniques  qui  viennent  confirmer 
l'opinion  exprimée  par  Jacquemier  et  J.  Matthews  Duncan. 
La  rupture  du  sinus  circulaire  peut  être  la  cause  de  l'hémor- 
ragie, lorsque  le  placenta  est  inséré  vicieusement  sur  le  seg- 
ment inférieur,  et  même  lorsqu'il  occupe  normalement  le  fond 
<le  l'utérus. 

La  disposition  anatomique  de  ce  sinus  décrite  par  Meckel, 
Jacquemier,  Delore,  etc.,  la  minceur  et  la  fragilité  de  ses 
parois,  permettent  de  comprendre  qu'il  puisse  se  rompre  sous 
l'influence  de  congestions  subites  ou  répétées,  par  exemple 
après  des  rapprochements  sexuels,  après  des  secousses  en  voi- 
ture ou  en  chemin  de  fer,  après  des  chutes,  des  traumatismes, 
des  émotions  violentes,  etc. 

Si  le  placenta  est  inséré  près  de  l'orifice  interne,  il  doit  y 
avoir  là  encore  une  cause  prédisposante  :  l'écoulement  san- 
guin se  fait  immédiatement  au  dehors  et  il  y  a  hémorragie 
externe. 

Si  le  placenta  occupe,  au  contraire,  la  région  moyenne  ou 
le  fond  de  la  matrice,  l'hémorragie  peut  être  exclusivement 
interne. 

Si  le  sang,  décollant  les  membranes,  arrive  à  franchir  l'ori- 
fice utérin,  il  y  a  hémorragie  externe  et  hémorragie  interne 
combinées,  c'est-à-dire  hémorragie  mixte. 

Si,  au  contraire,  Y  hémorragie  interne  n'est  pas  abondante 
et  si  les  membranes,  ne  se  décollant  pas  facilement,  ofi'rent 
une  certaine  résistance,  un  caillot  se  forme  qui  peut  s'étendre 
jusqu'au  sinus  dont  il  amène  l'oblitération. 

L'insertion  vicieuse  du  placenta,  l'insertion  marginale,  sem- 
ble donc  devoir  prédisposer  à  la  rupture  du  sinus  circulaire. 
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La  disposition  anatomique  du  vaisseau  ouvert  explique  la 
soudaineté  et  l'abondance  de  ces  hémorragies  dites  silen- 
cieuses ;  hémorragies  assez  semblables  à  celles  que  produit  en 
se  rompant  une  varice  volumineuse  des  membres  inférieurs. 

Est-il  permis  de  tirer  de  ces  faits  quelques  données  au  point 
de  vue  du  traitement  ? 

Parmi  les  moyens  employés  pour  arrêter  les  hémorragies 
dans  les  cas  de  placenta  praevia,  il  y  a  la  rupture  artificielle 
des  membranes  conseillée  par  Puzos  et  depuis  par  beaucoup 
d'autres  accoucheurs.  Ce  moyen  peut  aussi  favoriser  la  cessa- 
tion des  hémorragies  dues  à  la  déchirure  du  sinus  circulaire. 
Si,  en  effet,  les  membranes  sont  intactes,  à  chaque  contrac- 
tion utérine  elles  se  tendent  sous  la  pression  intérieure  du 
liquide  amniotique  et  l'ouverture  du  sinus  devient  béante  ; 
cette  condition  favorise  l'écoulement  sanguin.  Si,  au  contraire, 
les  membranes  sont  déchirées,  elles  ne  sont  plus  tiraillées, 
les  bords  de  l'ouverture  du  sinus  peuvent  rester  en  contact  et 
l'écoulement  sanguin  s'arrêter. 

Cependant,  l'emploi  de  ce  moyen  n'est  pas  toujours  cou- 
ronné de  succès;  dans  l'observation  III,  par  exemple,  c'est 
seulement  après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  que  l'hémor- 
ragie s'est  produite. 

En  examinant  l'arrière-faix,  nous  avons  vu  que,  dans  un 
certain  nombre  de  cas  d'hémorragie  interne  ou  d'hémorragie 
mixte,  des  caillots  s'étaient  formés  qui,  en  s'étendant  jusqu'au 
placenta,  avaient  amené  une  oblitération  de  l'ouverture  du 
-sinus.  Ne  pourrait-on  pas  obtenir  ce  résultat  à  l'aide  du  tam- 
ponnement? Non  pas  en  ayant  recours  au  tamponnement 
intra-utérin  fait  avec  un  sac  de  caoutchouc,  car  il  est  probable 
au  contraire  qu'il  produirait  des  décollements  du  placenta, 
déchirerait  le  sinus  circulaire  en  d'autres  points  et  aggrave- 
rait la  situation,  mais  bien  en  pratiquant  le  tamponnement 
vaginal. 

Ce   tamponnement  serait,  bien  entendu,  aseptique,  ou 
■mieux,  antiseptique  :  il  s'opposerait  à  l'écoulement  du  sang, 
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déterminerait  la  formation  d'un  caillot  qui,  en  se  prolongeant, 
amènerait  l'oblitération  de  la  déchirure  du  sinus  .circulaire. 
La  malade  pourrait  réparer  ses  forces  et  même  accoucher  plus 
tard  sans  avoir  de  nouvelle  hémorragie. 

Ainsi  seraient  expliqués  les  succès  souvent  obtenus  avec  le 
tamponnement. 

Discussion  :  M.  Bonnaire.  —  A  l'appui  du  très  important 
-exposé  que  vient  de  faire  M.  Budin,  je  puis  présenter  un  fait 
clinique  que  j'ai  tout  récemment  recueilli,  à  la  Charité,  durant 
le  temps  que  M.  Budin  m'avait  chargé  de  son  service. 

Il  s'est  agi  manifestement,  en  ce  cas,  d'une  hémorragie  par 
rupture  du  sinus  circulaire,  le  placenta  étant  inséré  en  lieu 
normal.  L'accident  s'est  manifesté  dans  des  conditions  écolo- 
giques particulières,  suivant  un  mode  d'hémorragie  différent 
de  ceux  qu'on  observe  d'habitude  pour  les  métrorragies  gra- 
vidiques, et  les  conditions  étaient  telles  qu'on  ne  pouvait 
songer  à  le  traiter  par  le  tamponnement  vaginal. 

La  femme  dont  il  s'agit,  secondipare  de  vingt-sept  ans,  de 
bonne  santé  habituelle,  arrivée  au  terme  de  sa  grossesse,  a 
a  été  amenée  à  la  Charité  le  18  avril  dans  la  soirée,  perdant 
en  abondance  du  sang,  ou  plutôt  du  liquide  sanguinolent. 

Deux  heures  avant  son  entrée,  étant  occupée  au  lavoir, 
cette  femme  a  vu  un  homme  recevoir  une  vaste  plaie  de  la 
main.  Elle  a  éprouvé  une  frayeur  brusque,  et  à  la  suite  de  ce 
choc  par  émotion,  elle  est  rentrée  chez  elle.  Sans  avoir  res- 
senti de  douleurs  abdominales,  elle  s'est  aperçue  alors  qu'elle 
était  inondée  de  sang,  et,  à  son  arrivée,  elle  évaluait  la  quan- 
tité perdue  par  elle  à  environ  un  litre.  Il  n'y  avait  pas  eu 
rejet  de  caillots. 

Je  constatai  chez  elle  une  présentation  élevée  du  sommet 
en  0.  I.  D.  Le  col,  non  effacé  entièrement,  était  perméable 
au  niveau  de  son  orifice  interne  sur  la  largeur  de  deux  doigts. 
A  ce  moment  seulement,  deux  heures  après  le  choc,  la 
femme  commençait  à  sentir  quelques  contractions  utérines. 
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Toutefois,  on  n'était  pas  en  mesure  d'affirmer  un  franc  début 
de  travail. 

Les  membranes  étaient  rompues.  Du  liquide  sanglant  cou- 
lait de  façon  continue  par  le  vagin,  et,  en  soulevant  la  tète 
fœtale,  le  doigt  augmentait  l'écoulement.  Cette  dernière  par- 
ticularité et  surtout  la  fluidité  du  liquide  indiquaient  qu'il  s'a- 
gissait d'un  mélange  amniotique  et  de  sang. 

Sans  être  extrêmement  anémiée,  la  femme  était  paie,  faible 
et  le  pouls  était  très  rapide.  Les  battements  du  cœur  de  l'en- 
fant étaient  réguliers,  mais  rapides  et  sourds.  . 

En  présence  de  la  continuité  de  l'écoulement  et  de  son 
passage  à  travers  la  cavité  de  l'œuf,  voyant  la  femme  s'affai- 
blir, je  décidai  d'évacuer  l'utérus  par  dilatation  artificielle 
rapide  du  col. 

La  malade  étant  chloroformisée,  un  ballon  de  Ghampetier 
de  Ribes,  gonflé  au  maximum,  fut  introduit  au-dessus  de 
l'orifice  interne.  Tandis  que  d'une  main,  j'exerçai  des  trac- 
tions soutenues  et  régulières  sur  la  queue  de  l'appareil,  j'en- 
trepris d'accélérer,  de  l'autre,  la  dilatation  du  col,  en  mas- 
sant excentriquement  le  pourtour  de  l'orifice  sur  la  surface 
conique  du  ballon.  En  dix-huit  minutes,  le  ballon  passait  à 
travers  le  col  sans  déterminer  de  lésions  :  c'était  la  dilata- 
tion complète. 

Sur-le-champ  je  portai  ma  main  droite  au  fond  de  1  uté- 
rus, m'assurant  chemin  faisant  que  le  placenta  était  mséré 
en  bon  lieu  ,  à  l'endroit  des  zones  moyenne  et  supérieure 
de  l'utérus,  et,  une  fois  les  deux  pieds  saisis,  je  pus  extraire 
l'enfant,  sans  autre  difficulté  qu'un  abaissement  assez  labo- 
rieux du  bras  postérieur  relevé  et  bridé  par  la  lèvre  postérieure 
du  col.  L'enfant,  pesant  près  de  4.000  grammes,  était  en 
état  d'apnée  avec  cyanose.  Quelques  excitations  cutanées 
et  le  nettoyage  de  l'arrière-bouche  et  du  larynx  suffirent  a 
éveiller  et  à  amener  sa  respiration. 

Dix  minutes  après  l'accouchement  se  fit  la  délivrance  natu- 
relle. Les  membranes  étaient  complètes,  mais  déchiquetées  et 
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fendues  jusqu'au  bord  du  placenta.  Au  niveau  de  l'angle  d'ar- 
rêt de  cette  solution  de  continuité  existait,  sur  une  largeur 
de  deux  travers  de  doigt,  une  diffusion  sanguine  de  la 
caduque,  répondant  au  voisinage  de  la  déchirure  du  sinus 
circulaire.  Le  placenta  était  net,  sans  traces  d'hémorragies 
intus,  ni  extra. 

Il  n'est  pas  douteux  que,  dans  ce  fait,  l'hémorragie  n'ait 
tiré  son  origine  de  l'émotion  vive  ressentie  par  la  femme. 

Ce  n'est  pas,  à  mon  sens,  l'accélération  brusque  de  la  cir- 
culation qu'il  convient  d'incriminer  comme  cause  immédiate, 
mais  plutôt  un  spasme  de  la  paroi  abdominale  produit  par  l'ef- 
froi, ou  bien  un  choc  du  ventre  éprouvé  dans  un  redresse- 
ment brusque  du  tronc. 

On  peut  se  demander  si  la  cavité  de  l'œuf  a  été  ouverte 
secondairement  à  la  rupture  du  sinus  circulaire,  par  pression 
du  sang  accumulé  entre  l'œuf  et  la  paroi  musculaire,  ou  si 
les  enveloppes  ont  éclaté  d'emblée,  le  sinus  circulaire  étant 
compris  dans  le  trait  de  la  déchirure. 

L'absence  de  caillots,  l'étendue  de  la  déchirure  des  mem- 
branes, du  bord  du  placenta  au  pôle  inférieur  de  l'œuf,  déchi- 
rure spontanément  produite,  puisque  la  malade  n'avait  pas 
été  touchée  avant  de  venir  à  l'hôpital,  et  que  la  main  n'avait 
exercé  aucune  traction  sur  les  membranes,  ni  dans  le  cours 
de  la  version,  ni  dans  la  délivrance,  me  portent  à  penser  que 
l'hémorragie  intra-amniotique  s'est  produite  selon  la  seconde 
hypothèse. 

Tenter  le  tamponnement  vaginal,  dans  ces  conditions,  n'eût 
certainement  servi  qu'à  transformer  l'hémorragie  externe  en 
hémorragie  interne  :  étant  donné  le  défaut  de  travail,  c'eiit 
été  exposer  à  la  mort  l'enfant,  certainement  :  et  la  mère  très 
probablement. 

M.  BuDiN.  —  M.  Bonnaire  ne  doit  pas  dire  :  «  le  traitement 
proposé  par  M.  Budin  »  ;  j'ai  étudié  les  hémorragies  produites 
par  rupture  du  sinus  circulaire,  mais  je  demande  à  rester  sur 
la  réserve  quant  à  la  proposition  d'un  traitement.  Tous  les 
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cas,  en  effet,  ne  sont  pas  identiques  :  il  y  a  rupture  du  sinus 
avec  placenta  prœvia  ou  avec  placenta  inséré  sur  le  fond  de 
l'utérus.  La  conduite  à  suivre  ne  sei'a  sans  doute  pas  la  même 
dans  tous  les  faits.  Si  M.  Bonnaire  s'était  trouvé  en  présence 
d'un  placenta  prœvia,  en  introduisant,  comme  il  l'a  fait,  un 
ballon  dilatateur,  il  aurait  peut-être  causé  un  nouveau  décol- 
lement et  augmenté  l'hémorragie.  Avec  l'antisepsie,  on  est 
mieux  armé  qu'autrefois  ;  on  peut,  par  exemple,  pratiquer  la 
dilatation  rapide  avec  la  main,  faire  la  version  et  terminer 
l'accouchement  ;  j'ai  déjà  eu  recours  à  ce  procédé  dont  il 
faudrait  préciser  les  indications. 

J'ai  de  plus  cherché  à  expliquer  par  quel  mécanisme  s'arrê- 
tait l'hémorragie  lorsqu'on  avait  recours  soit  à  la  déchirure 
des  membranes,  soit  au  tamponnement,  sans  prétendre  pour 
cela  que  ces  procédés  dussent  être  seuls  employés. 

Le  point  le  plus  important  de  ma  communication  et  sur 
lequel  j'ai  désiré  insister,  c'est  l'hémorragie  due  à  la  rupture 
du  sinus  circulaire. 


XVI 


Hémorragies  utérines  et  rupture  du  sinus  circulaire'. 

Il  y  a  vingt  ans,  lorsqu'une  hémorragie  survenait  pendant 
les  trois  ou  quatre  derniers  mois  de  la  grossesse,  elle  était 
considérée  presque  toujours  comme  due  à  un  décollement  du 
placenta  et  ce  décollement  lui-même  était  regardé  comme  la 
conséquence  de  l'insertion  vicieuse.  «  Lorsqu'une  hémorragie, 
dit  Cazeaux,  survient  dans  les  trois  derniers  mois  de  la  gros- 
sesse ou  pendant  le  travail,  quelle  en  est  la  cause?  Cette 
question,  très  importante  sous  le  rapport  du  pronostic  et  du 
traitement,  est  quelquefois  fort  difficile  à  résoudre.  Nous 
avons  vu  que  souvent  et  même  le  plus  souvent,suivant  quel- 
ques auteurs,  elle  est  due  à  l'insertion  du  placenta  sur  le  col 
utérin  ou  sur  un  point  voisin  du  col.  » 

Et  un  peu  plus  tard,  Joulin  parlant  des  hémorragies  qui 
^  surviennent  après  le  cinquième  mois  de  la  grossesse  et  pen- 
dant le  travail  écrivait  :  «  La  seule  cause  bien  démontrée 
des  hémorragies  maternelles  siégeant  dans  l'utérus  et  qui  se 
manifestent  pendant  ces  deux  périodes  de  la  puerpéralité  est 
le  décollement  du  placenta.  » 

Cependant,  lorsqu'on  examine  avec  soin  l'arrière-faix  dans 
les  cas  où  il  y  a  eu  hémorragie  pendant  les  derniers  temps  de 

'  Leçon  faite  à  Ja  Maternité,  le  26  mars  1896.  La  Presse  médicale,  août 
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la  gestation  ou  pendant  le  travail,  il  arrive  parfois  qu'on  ne 
trouve  ni  signe  d'insertion  vicieuse,  ni  trace  de  décollement 
du  placenta. 

La  Planche  II  représente  un  de  ces  faits.  Une  cîame,  femme 
de  médecin  et  fille  de  médecin,  était  enceinte  pour  la  seconde 
fois;  elle  avait  eu  ses  dernières  règles  du  12  au  15  juin  1892. 
Le  11  février  1893,  à  4  heures  du  soir,  elle  éprouva  subi- 
tement une  douleur  abdominale  très  vive  et  se  sentit  inondée  ; 
du  sang  mélangé  de  sérosité  s'était  écoulé.  Elle  se  mit  au 
lit,  des  douleurs  survinrent  qui  ne  furent  point  arrêtées 
par  des  lavements  laudanisés.  Le  lendemain,  12  février,  elle 
accoucha  d'un  enfant  vivant,  du  poids  de  2.020  grammes. 
Quelques  minutes  après  la  sortie  du  fœtus,  lorsque  l'utérus 
se  contracta,  des  caillots  noirâtres,  datant  évidemment  de  la 
veille,  sortirent  par  la  vulve  ;  quand  le  placenta  fut  descendu 
dans  le  vagin,  on  fit  la  délivrance  par  expression.  L'examen 
de  l'arrière-faix  montra  les  membranes  déchirées  à  6  ou  7  cen- 
timètres du  bord  du  placenta.  Beaucoup  plus  loin,  à  une 
grande  distance  de  l'orifice  par  lequel  avait  passé  le  fœtus,  se 
trouvait  un  gros  caillot  noir,  dont  l'extrémité  arrivait  jusqu'au 
sinus  circulaire  et  pénétrait  par  une  ouverture  dans  l'inté- 
rieur de  ce  sinus.  Entre  le  placenta  et  l'orifice  de  sortie  de 
l'enfant,  les  membranes  étaient  extérieurement  barbouillées 
de  sang.  C'était  évidemment  entre  elles  et  les  parois  utérines 
que  les  caillots  avaient  séjourné.  En  aucun  point  du  placenta 
il  n'existait  la  moindre  trace  d'un  décollement  récent  ou 
ancien  des  cotylédons. 

Yoici  un  autre  fait.  Je  devais  donner  mes  soins  à  une 
jeune  dame,  primipare,  que  j'avais  connue  enfant.  Sa  gros- 
sesse avait  évolué  normalement  et  elle  était  arrivée  au  terme 
de  8  mois  et  quelques  jours.  Je  la  vis  un  mardi,  il  n'y  avait 
pas  d'albumine  dans  l'urine,  la  tête  était  engagée  et  le  seg- 
ment inférieur  de  l'utérus  assez  mince.  Elle  faisait  chaque 
jour,  sans  fatigue,  de  courtes  promenades  cà  pied.  La  journée 
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du  mercredi  se  passa  très  bien;  le  jeudi  malin,  elle  se  leva  à 

10  heures,  fit  sa  toilette,  puis  en  attendant  le  déjeuner, 
s'étendit  sur  sa  chaise  longue.  Je  donne  ces  détails  pour 
montrer  qu'il  n'est  possible  d'invoquer  ni  la  fatigue,  ni  le  trau- 
matisme pour  expliqueras  accidents  que  nous  allons  décrire. 
Pendant  le  repas  de  midi,  elle  se  trouva  mal  à  son  aise,  elle 
éprouvait  des  douleurs  dans  l'abdomen  et  il  lui  semblait  par 
moments  qu'elle  allait  défaillir.  Après  le  déjeuner,  les  dou- 
leurs de  ventre  s'accentuèrent  et  elle  s'aperçut  qu'elle  perdait 
un  peu  de  liquide.  Elle  me  fit  alors  prévenir.  Quand  j'arrivai, 
je  la  trouvai  en  proie  à  des  douleurs  continues,  persistantes, 
avec  exacerbations  passagères.  A  un  moment  donné,  ces  dou- 
leurs avaient  été  assez  fortes  pour  provoquer  des  vomisse- 
ments et,  pendant  les  efforts,  il  s'était  écoulé  un  Hquide  rosé; 

11  ressemblait  à  du  liquide  amniotique  mélangé  d'un  peu  de 
sang,  mais  il  n'avait  pas  l'odeur  caractéristique  du  liquide 
contenu  dans  l'amnios. 

A  la  palpation,  je  sentis  l'utérus  totalement  contracturé,  il 
était  dur  comme  de  la  pierre  et  il  me  semblait  augmenté  de 
volume  depuis  l'examen  que  j'avais  fait  l'avant-veille.  La 
contracture  de  l'utérus  était  continue.  Je  restai  environ  une 
heure  auprès  de  cette  dame  ;  à  aucun  moment,  la  paroi  uté- 
rine ne  se  relâcha  complètement. 

A  l'auscultation,  j'entendis  des  battements  à  la  région 
moyenne  de  l'utérus,  ils  étaient  sourds  et  tellement  lents  que 
je  crus  d'abord  entendre  les  battements  du  cœur  maternel. 
Mais  en  auscultant  toute  la  région  située  entre  la  matrice  et 
le  cœur,  je  constatai  que  ces  battements  s'affaiblissaient  dans 
l'intervalle  des  deux  organes  ;  de  plus,  en  prenant  le  pouls 
de  la  mère,  je  vis  qu'il  était  fréquent  et  nullement  isochrone 
aux  battements  que  j'entendais  au  niveau  de  l'utérus.  Chose 
curieuse,  le  pouls  maternel  était  en  réalité  plus  rapide  que  les 
battements  du  cœur  fœtal.  L'enfant  soutîrait  donc  beaucoup. 

Au  toucher,  je  trouvai  que  le  col  avait  disparu,  son  orifice 
externe  permettait  l'introduction  de  la  pulpe  du  doigt,  on  sen- 
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tait  les  membranes  tendues  et,  en  dehors  d'elles,  de  petites 
masses  qui  pouvaient  être  prises  pour  des  cotylédons  déta- 
chés mais  qui  ressemblaient  plutôt  à  des  caillots  adhérents. 

Y  avait-il  hémorragie  par  insertion  vicieuse  du  placenta  ? 
Mais  dans  un  examen  antérieur,  j'avais  trouvé  la  tète  très 
engagée,  ce  qui  n'existe  guère  dans  les  cas  de  placenta  prœ- 
via.  De  plus,  le  liquide  sanguinolent,  qui  s'était  écoulé,  res- 
semblait tout  à  fait  à  la  sérosité  sanglante  que  la  contraction 
exprime  des  caillots  situés  entre  les  parois  de  la  matrice  et 
l'œuf  dans  les  cas  d'hémorragie  intra-utérine. 

Je  n'étais  pas  sans  inquiétudes  pour  la  mère  et  surtout 
pour  le  produit  de  conception.  Afin  de  diminuer  la  contracture 
utérine  et  pour  laisser  ainsi  plus  libre  jeu  à  la  circulation 
utéro-fœtale,  j'ordonnai  un  lavement  avec  vingt  gouttes  de 
laudanum.  L'utérus  resta  dur  encore  pendant  quelque  temps; 
néanmoins  les  battements  du  cœur  de  l'enfant,  tout  en  étant 
sourds  et  faibles,  devinrent  un  peu  plus  fréquents.  L'accou- 
chement se  fit  lentement,  il  se  termina  vers  3  heures  du 
matin.  L'enfant  fut  expulsé  un  peu  cyanose,  mais  il  ne  tarda 
pas  à  respirer  normalement.  Derrière  lui  sortirent  immédia- 
tement de  gros  caillots  et  le  placenta.  Les  caillots  étaient 
noirs,  fermes  et  résistants,  ils  avaient  subi  une  forte  compres- 
sion qui  en  avait  expulsé  le  liquide. 

Quant  au  placenta,  son  examen  permit  de  voir  qu'il  n'était 
pas  inséré  vicieusement.  En  effet,  la  déchirure  des  mem- 
branes, qui  était  large  (18  centimètres),  arrivait  à  1  centi- 
mètres de  son  bord.  Une  partie  de  la  surface  utérine  du  pla- 
centa était  recouverte  par  un  gros  caillot  qui  se  prolongeait 
dans  le  sinus  circulaire  déchiré.  (Voy.  Pl.  IV.)  Il  était  donc 
évident  que,  dans  ce  cas,  l'hémorragie  provenait  d'une  rup- 
ture du  sinus  circulaire.  Le  sang  sorti  du  sinus  avait  soulevé 
et  décollé  en  partie  le  placenta  et  les  membranes,  il  s'était 
coagulé  et  c'était  la  portion  Hquide  de  ces  caillots  qui  avait 
donné  lieu  à  l'écoulement  séro-sanguinolent  par  lequel  s'était 
manifestée  l'hémorragie  intra-utérine. 
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Dans  le  premier  de  ces  cas,  il  n'y  avait  eu  insertion 
vicieuse,  ni  décollement  du  placenta  ;  dans  le  second,  si  l-e 
placenta  s'était  détaché  en  partie  de  la  paroi  utérine,  il  n'y 
avait  pas  eu  non  plus  insertion  vicieuse.  Dans  tous  deux, 
comme  l'a  démontré  l'examen  attentif  de  l'arrière-faix,  et 
comme  le  prouvent  les  Planches  II  et  IV,  les  hémorragies 
avaient  été  la  conséquence  de  l'ouvél^ture  du  sinus  circulaire. 

La  possibilité  de  ces  faits  a  déjà  été  signalée  et  un  éminent 
accoucheur  qui  a  été  interne  dans  cette  maison,  Jacquemier, 
parlant  des  veines  si  grosses  et  si  nombreuses  qui  entourent 
le  placenta,  dit  qu'elles  peuvent  être  le  siège  unique  de  la 
rupture.  «  Pendant  que  j'étais  à  la  Maternité,  j'ai  examiné 
avec  un  grand  soin  le  placenta  de  presque  toutes  les  femmes 
qui  avaient  eu  des  hémorragies,  soit  pendant  la  grossesse,  soit 
pendant  le  travail.  J'ai  trouvé  sur  plusieurs  la  preuve  évi- 
dente que  la  perte  avait  eu  pour  siège  la  circonférence  du 
placenta  sans  que  celui-ci  présentât  des  traces  de  décolle- 
ment antérieur  » 

Plus  tard,  J.  Matthews  Duncan^,  étudiant  de  son  côté  les 
causes  des  hémorragies  dans  les  faits  de  placenta  praevia,  a 
écrit  :  «  La  seconde  cause  est  la  rupture  d'un  sinus  marginal 
uléro-placenlaire.  Nulle  part  ces  vaisseaux  ne  sont  plus  lar- 
gement développés  qu'au  pourtour  du  placenta  et  le  sang 
peut  s'écouler  par  une  rupture  sans  qu'il  y  ait  séparation 
d'aucune  portion  du  tissu  placentaire.  »  Pour  Duncan,  du  reste, 
(t  cette  source  d'hémorragie  peut  exister  quelle  que  soit  la 
région  sur  laquelle  le  placenta  est  inséré  ». 

Ces  auteurs  ont  donc  pensé  que,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  les  hémorragies  survenant  pendant  la  grossesse  et  le 
travail  pouvaient  être  ducs  à  l'ouverture  du  sinus  circulaire, 
mais  comme  ti  l'appui  de  leurs  dires  ils  n'avaient  apporté 

'  .Jacquemier.  Arch.  genér.  de  médecine,  1839,  3''  série,  t.  V,  p.  330-331. 

2  J.  Matthews  Duncan.  Sur  le  mécanisme  de  V accouchement  normal  et  patho- 
lotjtqiie,  traduit  par  P.  Budin,  1876,  p.  336. 
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aucun  fait-clinique  détaillé,  précis,  indiscutable,  leur  opinion 
n'était  pour  ainsi  dire  même  pas  rappelée  dans  les  traités 
d'obstétrique.  Cela  explique  comment  M"°  Dylion',  dans  sa 
thèse  inaugurale,  très  bien  faite  d'ailleurs,  avait  pu  écrire  : 
a  Les  idées  de  l'éminent  professeur  d'Edimbourg  n'ont  pas 
eu  un  grand  succès...  D'ailleurs,  il  serait  trop  facile  de  les 
réfuter  théoriquement,  car  comment  expliquer  ces  diverses 
variétés  d'hémorragies  sans  admettre  le  décollement  d'une 
partie  du  placenta  si  minime  qu'elle  soit.  » 

Et  cependant,  les  preuves  cliniques  s'accumulent.  En  1893  % 
nous  avons  réuni  dans  un  premier  mémoire  sept  cas  de  ce 
genre.  Notre  collègue  des  hôpitaux,  M.  le  D''  Maygrier ',  en  a 
publié  deux  autres  ;  M.  Bonnaire*,  M.  Chavane»  en  ont  éga- 
lement observé  des  exemples  et  vous  les  trouverez  réunis 
dans  l'excellente  thèse  de  M.  Maksud.  M.  le  D'  Hirigoyen 
de  Bordeaux,  en  a  rapporté  un  autre  ;  enfin,  pendant  l'année 
qui  vient  de  s'écouler,  un  de  mes  internes,  M.  Brindeau, 
examinant  tous  les  placentas  recueillis  à  la  salle  d'accouche- 
ment, a  trouvé  huit  faits  nouveaux  danslesquels  l'hémorragie 
avait  été  la  conséquence  de  la  rupture  du  sinus  circulaire. 
Cela  nous  donne,  à  l'heure  actuelle  (26  mars  1896),  un  total 
de  22  cas  d'hémorragies  dues  à  la  rupture  de  ce  sinus. 

Mais  comment  surviennent  ces  hémorragies  ?  Quel  est  le 
mécanisme  de  leur  production?  Est-il  possible  défaire  le  dia- 
gnostic d'un  certain  nombre  d'entre  elles?  Quel  est  leur  pro- 
nostic? Quel  est  leur  traitement?  Autant  de  points  que  nous 
allons  étudier  en  nous  appuyant  sur  les  faits  qui  sont  par- 
venus à  notre  connaissance. 

«  B.  Dyliox.  De  l'insertion  vicieuse  du  placenta.  Essai  de  clinique  thérapeu- 
tique. Th.  de  Paris,  1890. 
«  P.  BuDiN.  Société  obstétricale  de  l'aris,  juin  1893,  p.  110. 
'■'  Ch.  Mayguier.  Société  obstétricale  de  l'aris,  juillet  1893,  p.  141. 
*  E.  BoNNAiRE.  Société  obstétricale  de  l'aris,  juin  1893,  p.  127. 
»  Chavank.  Thèse  de  Maksud.  Paris,  1893. 
"  Hirigoyen.  Le  Mercredi  7nédical,  3  juillet  1895,  n"  27,  p.  313. 
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Le  sinus  circulaire,  décrit  par  Meckcl,  puis  par  Jacqucmier, 
bien  étudié  par  Delore  ',  et  plus  récemment,  par  Maksud-, 
est  un  vaisseau  situé  à  la  périphérie  du  placenta.  «  Il  ne  forme 
pas  autour  de  cet  organe  un  cercle  complet,  mais  est  cons- 
titué par  deux,  trois  ou  quatre  portions  qui  occupent  la  plus 
grande  partie  de  la  circonférence  placentaire.  Entre  ces  diffé- 
rentes portions,  il  fait  totalement  défaut.  Tandis  que,  sur  cer- 
tains placentas,  il  est  d'un  développement  et  d'une  netteté 
remarquables,  sur  d'autres  au  contraire  assez  rares  ,  sa 
recherche  est  un  peu  laborieuse,  il  manque  en  beaucoup 
d'endroits.  Ses  dimensions  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  tout 
son  parcours.  Quelquefois  assez  petit,  il  a  habituellement  à 
peu  près  le  volume  du  petit  doigt,  parfois  même  il  est  plus 
grand.  »  (Maksud.) 

Ce  sinus  communique  avec  les  sillons  ou  sinus  intercotylé- 
donnaires  et  aussi  avec  les  grands  espaces  qui  se  trouvent 
dans  l'épaisseur  du  tissu  placentaire.  (Voy.  Pl.  V.) 

Les  parois  du  sinus  circulaire  sont  parfois  assez  minces  ;  on 
comprend  alors  qu'elles  se  déchirent  sous  l'influence  d'une 
tension  exagérée  ou  sous  celle  d'un  choc.  Les  causes  de  cette 
rupture  peuvent  ne  pas  être  apparentes,  on  n'en  trouve 
aucune  dans  les  deux  observations  que  nous  avons  rapportées 
au  début  de  cette  leçon.  D'autres  fois,  au  contraire,  des 
causes  très  nettes  ont  pu  être  invoquées,  soit,  par  exemple, 
des  trépidations,  des  secousses  brusques  ressenties  en  voiture, 
soit  encore  une  fatigue  prolongée  (Maygrier),  soit  aussi  une 
émotion  violente  (Bonnaire). 

Quand  l'hémorragie  survient  pendant  le  travail  de  l'accou- 
chement, on  peut  invoquer  la  tension  vasculaire  plus  grande 
qui  se  produit  alors.  Il  est  probable  que  le  décollement  des 

'  Df.lori;.  Ann.  de  Gynécologie,  1874,  p.  405-417. 

2  Maksud.  Dictf/noslic  rétrospectif  de  l'insertion  vicieuse  du  placenta.  Ué- 
morrar/tes  dues  à  la  rupture  du  sinus  circulaire.  Th.  de  Paris,  1893. 
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membranes,  qui  se  séparent  de  la  paroi  utérine,  peut  aussi 
déterminer  la  rupture  du  sinus  circulaire. 

Comme  causes  prédisposantes,  il  semble  que  l'insertion  du 
placenta  sur  le  segment  inférieur  joue  un  assez  grand  rôle; 
cependant,  dans  beaucoup  de  faits,  il  n'y  avait  point  d'in- 
sertion vicieuse,  le  placenta  était  au  contraire  inséré  vers  le 
fond  de  l'utérus. 

Le  SYMPTOME  capital,  conséquence  de  la  rupture  du  sinus 
circulaire,  est  l'hémorragie.  Cette  hémorragie  peut  être 
externe,  et  dans  une  observation  publiée  par  M.  Maygrier, 
son  abondance  a  été  telle  qu'elle  a  rapidement  déterminé  la 
mort. 

Elle  peut  être  interne,  ne  s'accompagner  d'aucun  écoule- 
ment à  l'extérieur  et  déterminer  bientôt  l'apparition  de  con- 
tractions utérines  et  l'expulsion  du  fœtus. 

Enfin,  elle  peut  être  mixte,  comme  dans  les  deux  faits  que 
nous  venons  de  rapporter.  Dans  ces  cas,  on  a  noté  un  malaise 
plus  ou  moins  accentué,  des  douleurs  de  l'abdomen  et  une 
tension  plus  ou  moins  persistante  de  l'utérus. 

On  peut  enfin  constater  les  symptômes  différents  que  pré- 
sentent habituellement  les  hémorragies,  suivant  qu'elles  sont 
légères,  de  moyenne  intensité  ou  graves. 

Les  hémorragies  dues  à  la  rupture  du  sinus  circulaire 
appartiennent  souvent  à  la  catégorie  de  celles  qui  ont  été 
appelées  «  silencieuses  »  ;  elles  arrivent  quand  la  femme  est 
au  - repos,  ou  même  pendant  le  sommeil,  sans  donner  lieu 
d'abord  à  aucun  autre  phénomène  que  l'écoulement  de  sang. 
D'autres  fois,  au  contraire,  l'hémorragie  survient  soit  après 
une  émotion  violente,  soit  après  un  choc  brusque,  soit  après 
une  fatigue  prolongée. 

L'hémorragie  peut  être  rapidement  très  abondante  ;  elle  est 
comparable  à  celle  qu'on  observe  quand  une  varice  volumi- 
neuse des  membres  inférieurs  s'est  ouverte.  Enfin,  l'écoule- 
ment sanguin  s'élant  arrêté  se  reproduit  à  dilTérentes  reprises 
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et  on  a  des  hémorragies  à  répétition.  Cette  variété  paraît 
plus  rare. 

Le  DIAGNOSTIC  des  hémorragies  qui  succèdent  à  la  déchirure 
du  sinus  circulaire  est  souvent  difficile  à  faire.  Elles  peuvent 
être  confondues  avec  les  hémorragies  dues  au  placenta  praî- 
via  et  avec  celles  qui  sont  consécutives  au  décollement  du 
placenta  inséré  normalement. 

Est-il  possible  de  distinguer  les  hémorragies  dues  à  la 
rupture  du  sinus  circulaire  des  hémorragies  qui  sont  la  con- 
séquence de  l'insertion  vicieuse  ?  Si  le  placenta  inséré  sur  le 
segment  inférieur  recouvre  l'orifice  utérin,  si  l'insertion  est 
par  conséquent  centrale  ou  partielle,  le  doigt  qui  pratique  le 
toucher  arrive  pendant  le  travail  sur  le  tissu  placentaire,  on 
établit  alors  facilement  le  diagnostic. 

Nous  parlerons  donc  seulement  des  cas  dans  lesquels  l'in- 
sertion vicieuse  est  latérale  ou  marginale,  c'est-à-dire  de  ceux 
où  le  placenta  ne  passe  pas  au-dessus  de  l'orifice  interne. 

L'insertion  vicieuse  du  placenta  est  dite  latérale  ou  margi- 
nale toutes  les  fois  que  cet  organe  est  fixé  sur  le  segment 
inférieur  de  l'utérus.  Mais  quelles  sont  les  limites  de  ce 
segment  inférieur  ?  Barnes,  ditMaksud',  admet  qu'il  y  a 
insertion  vicieuse  toutes  les  fois  que  le  placenta  se  trouve 
dans  la  zone  cervicale,  à  moins  de  76  millimètres  de  l'orifice 
du  col.  De  l'examen  de  la  figure  donnée  par  Barnes,  il 
semble  ressortir  que  ces  76  millimètres  doivent  partir  de 
l'orifice  de  l'utérus,  c'est-à-dire  de  ce  qui  était  l'orifice 
externe  du  col  avant  l'efTacement.  Duncana  donné  des  chiffres 
un  peu  différents. 

Quelques  auteurs,  Levret,  Garmichaei,  Pinard,  etc.,  font, 
par  l'examen  de  l'arrière-faix,  le  diagnostic  rétrospectif  de 
l'insertion  du  placenta.  «  Lorsque  la  délivrance  est  normale, 
dit  Pinard  %  les  membranes  présentent  habituellement  une 

'  Maksud.  Loco  ciUilo,  p.  10. 

2  Pinard.  Annales  de  Gynécologie,  1886,  p.  174. 
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ouverture  assez  régulière  à  travers  laquelle  le  fœlus  est 
sorti  et  qui  correspond  à  peu  près  au  pôle  inférieur.  Si  donc 
on  mesure  les  dislances  qui  séparent  les  bords  de  cette  ouver- 
ture des  bords  correspondants  du  placenta,  on  aura  assez 
approximativement  les  distances  qui  séparaient  le  placenta 
dés  bords  de  l'orifice  utérin. 

«  Si  l'on  suppose  un  arrière-faix  présentant,  entre  les 
bords  de  l'ouverture  des  membranes  et  les  bords  correspon-  . 
dants  du  placenta,  une  distance  de  S  centimètres  d'un  côté 
et  de  23  de  l'autre,  on  pourra  en  conclure  que  vraisemblable- 
ment, le  placenta  était  inséré  à  5  centimètres  de  l'orifice  uté- 
rin. »  Et  M.  Pinard  considère  comme  placenta  prœvia  tous 
les  cas  dans  lesquels  il  y  a  de  0  à  10  centimètres  de  l'ouver- 
ture des  membranes  au  bord  le  plus  rapproché  du  placenta. 

Dans  ces  conditions,  quelle  serait  la  fréquence  du  placenta 
prœvia  et.  quels  seraient  les  signes  de  l'insertion  vicieuse? 

En  se  servant  des  données  ci-dessus,  M.  Pinard  a  trouvé 
que  la  fréquence  de  rinsertion  vicieuse  du  placenta  serait 
dans  la  proportion  de  28,  12  p.  100.  Maggiar  *,  qui  a  puisé  les 
éléments  de  sa  thèse  à  la  Clinique  Baudelocque  et  qui  consi- 
dère comme  cas  de  placenta  prœvia  tous  ceux  dans  lesquels 
la  distance  entre  le  placenta  et  la  déchirure  des  membranes 
varie  entre  0  et  9  centimètres,  Maggiar,  disons-nous,  a  donné 
pour  indiquer  la  fréquence  de  l'insertion  vicieuse  le  chiffre 
de  57,  o2  p.  100.  Spindler  %  qui  a  fait  sa  thèse  à  la  Clinique 
d'accouchements  de  la  rue  d'Assas  et  qui,  suivant  les  indica- 
tions de  M.  Pinard,  a  considéré  comme  faits  d'insertion 
vicieuse  tous  les  cas  dans  lesquels  la  déchirure  des  mem- 
branes arrive  de  0  à  10  centimètres  du  bord  du  placenta, 

'  Maggiar.  De  la  fréquence  de  l'insertion  vicieuse  du  placenta  sur  le  seg- 
ment  inférieur  de  l'utérus  et  de  ses  accidents.  Th.  de  Pans,  18Jo. 

'  SPIND..ER.  De  la  rupture  prématurée  des  membranes  dans  ^f^J'^PP'^^J; 
avec  l'insertion  vicieuse  du  placenta  sur  le  segment  mfeneur  delutéius.  • 
di;  Paris,  1896. 
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trouve  de  son  côLé  pour  la  fréquence  du  placenta  praîvia,  le 
chiffre  de  79,  36  p.  100.  Il  en  résulterait  que,  pour  Spindler, 
il  y  aurait  insertion  vicieuse  dans  les  quatre  cinquièmes  des 
cas  environ;  dans  un  cinquième  seulement  des  faits,  l'insertion 
du  placenta  serait  normale.  Cette  fréquence  serait  véritable- 
ment extraordinaire. 

Quels  sont  les  signes  qui  indiquent  l'existence  du  placenta 
prsevia  ? 

Voici  ce  qu'on  a  noté  dans  ces  cas  : 

r  Le  défaut  d'engagement  pendant  la  grossesse  de  la  par- 
tie fœtale  qui  se  présente  ;  elle  reste  au  niveau  ou  au-dessus 
du  détroit  supérieur; 

2"  L'épaississement  plus  ou  moins  considérable  d'une 
partie  du  segment  inférieur  de  l'utérus,  épaississement  cons» 
taté  au  toucher  ; 

3"  Pendant  le  travail,  le  doigt  qui  pratique  l'examen  sent 
parfois  que  les  membranes  sont  épaisses  et  rugueuses  ; 

4°  Il  peut  survenir  des  hémorragies,  hémorragies  simples  ou 
répétées  ; 

Enfin,  M.  Pinard  a  signalé  comme  symptômes  ayant  une 
certaine  importance  : 
5'^  La  rupture  prématurée  et  spontanée  des  membranes  ; 
6'^  L'accouchement  prématuré. 

M.  Pinard  et  son  élève  Lacaille  '  ont  insisté  sur  la  fré- 
quence de  la  riipiwe  pré?nata)'ée  et  spontanée  des  7nembranes. 

Maggiar,  élève  de  la  Clinique  Baudelocque,  a  constaté  cette 
rupture  prématurée  dans  13,90  p.  100  des  cas;  Spindler,  de 
la  Clinique  de  la  rue  d'Assas,  l'a  trouvée  dans  la  proportion 
de  17,10  p.  100. 

Mais  pour  établir  une  comparaison,  il  faut  chercher  quelle 
est  la  fréquence  de  la  rupture  prématurée  lorsqu'il  y  a  plus 

'  Lacaille.  De  Vinsertion  du  placenta  dans  ses  rapports  avec  la  durée  de 
la  f/)'ossesse,  Vépoque  de  la  rupture  des  membranes  et  le  développement  du 
fœtus.  Th.  de  Paris,  1883. 
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de  10  cenlimètres  de  dislance  entre  le  bord  du  placenta  et  la 
déchirure  des  membranes.  D'après  les  chiffres  que  nous  a 
communiqués  M.  Spindler,  cette  fréquence  serait  de  13,95 
p.  100. 

Ainsi  donc,  pour  la  rupture  prématurée  des  membranes,  la 
différence  entre  les  chiffres  13,93  et  17,10  trouvés  par  Spindler 
est  bien  peu  considérable.  Il  n'y  a  pas  de  différence  entre  les 
chiffres  de  13,90  p.  100  trouvés  par  Maggiar  dans  les  cas 
d'insertion  vicieuse  et  ceux  de  13,93  rencontrés  par  Spindler 
dans  les  cas  d'insertion  normale  du  placenta. 

MM.  Pinard  et  Lacaille  ont  aussi  beaucoup  insisté  sur  la 
fréquence  de  Y  accouchement  'prématuré  spontané  dans  les  cas 
de  placenta  prœvia.  Cette  fréquence,  pour  M.  Pinard,  serait 
de  42,6  p.  100  ;  Maggiar,  avec  les  observations  de  la  Clinique 
Baudelocque,  n'a  obtenu  que  le  chiffre  de  17,72p.  100,  et  Spind- 
ler, à  la  Clinique  de  la  rue  d'Assas,  celui  de  23,54  p.  100. 

D'autre  part,  Spindlera  trouvé  que,  s'il  n'existe  pas  insertion 
vicieuse  du  placenta,  on  constate  l'accouchement  prématuré 
spontané  dans  26  p.  100  des  cas.  Donc,  pour  lui,  l'accouche- 
ment prématuré  serait  plus  fréquent  lorsque  le  placenta  est 
inséré  en  lieu  normal. 

De  ces  différents  chiffres  il  résulte  donc  que  ni  la  rupture 
prématurée  des  membranes,  ni  Y  accouchement  prématuré 
spontané  ne  peuvent  être  considérés  comme  des  symptômes 
du  placenta  prœvia. 

Mais  la  façon  dont  on  apprécie  rétrospectivement  le  lieu 
d'insertion  du  placenta  dans  la  cavité  utérine  donne-t-elle  des 
renseignements  bien  exacts?  Ces  renseignements  sont-ils 
même  approximativement  exacts?  «  Nous  savons  bien,  a  dit 
M.  Pinard  lui-même,  que  cette  manière  de  procéder  offre 
prise  à  la  critique...  »,  mais  puisque  des  conclusions  pré- 
cises en  ont  été  tirées,  il  faut  bien  la  discuter. 

«  Lorsque  la  délivrance  est  normale,  dit  M.  Pinard,  les 
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membranes  présentent  habituellement  une  ouverture  assez 
régulière.  Si  on  mesure  les  distances  qui  séparent  les  bords 
de  cette  ouverture  des  bords  correspondants  du  placenta,  on 


aura  assez  approximativement  les  distances  qui  séparent  le  pla- 
centa des  bords  de  l'orifice  utérin.  » 

Figurons  un  utérus  normal  avec  les  dimensions  moyennes 
que  les  auteurs  lui  reconnaissent  à  terme,  il  forme  une  sorte 
d'ovoïde  qui  mesure  environ  30  centimètres  de  diamètre  ver- 
tical et  22  centimètres  de  diamètre  transversal.  (Voy.  fig.  30.) 


loti 
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Si,  au  début  du  travail,  les  membranes  se  déchirent  au 
niveau  de  l'orifice  utérin,  celte  déchirure  devra  s'étendre  sur 
une  longueur  de  17  à  18  centimètres  ;  en  effet,  les  deux  bords 


Fig.  31. 

de  sa  déchirure  en  s'écartant  formeront  une  ouverture  dont 
le  pourtour  mesurera  de  34  à  36  centimètres  et  permettra  de 
laisser  passer  la  tête  et  le  tronc  du  fœtus  '. 

Je  suppose  que  la  déchirure,  ayant  18  centimètres  de  lon- 
gueur,  s'étend  également  de  chaque  côté  dans  la  cavité 

■  Voyez  la  démonstration  que  nous  avons  donnée  en  1877.  Le  l'roçirès  mé- 
dical, 29  septembre  1877,  p.  720. 
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utérine,  elle  arrivera  à  9  centimètres  de  l'oriPice  interne. 
Si,  à  ces  9  centimètres,  on  ajoute  les  10  centimètres  qui 
peuvent  être  compris  entre  le  bord  du  placenta  et  l'extrémité 
de  la  déchirure,  on  voit  qu'il  y  aurait  insertion  vicieuse  du 
placenta  toutes  les  fois  que  le  bord  de  cet  organe  arriverait 
à  (10  +  9)  19  centimètres  de  l'orifice  utérin.  La  figure  30 
montre  combien  serait  ainsi  considérable  la  zone  d'insertion 
vicieuse.  On  comprend  alors  la  très  grande  fréquence  de  cette 
insertion  indiquée  par  les  chiffres  de  Maggiar  et  de  Spindler. 

Mais  c'est  là,  dira-t-on,  une  figure  schématique.  Voici  la 
reproduction  de  la  coupe  célèbre  donnée  par  Braune  :  c'est 
l'utérus  d'une  femme  morte  pendant  le  travail,  alors  que  la 
dilatation  était  complète.  (Voy.  fig.  31.)  En  prenant  les  mêmes 
mensurations  que  ci-dessus,  on  remarque  encore  combien 
serait  extraordinaire  l'étendue  de  la  zone  d'insertion  vicieuse. 


Il  faut,  du  reste,  distinguer  parmi  les  déchirures  des  mem- 
branes. Nous  l'avons  démontré  en  1892',  la  déchirure  peut 
être  soit  perpendiculaire,  soit  parallèle  au  bord  du  placenta  ; 
quelquefois,  elle  est  oblique  sur  ce  bord.  L'ouverture  par 
laquelle  passe  le  fœtus  n'est  point,  en  effet,  une  ouverture 
circulaire  faite  comme  à  l'emporte-pièce  dans  les  membranes, 
elle  est  produite  par  l'écartement  des  bords  de  la  déchirure, 
et,  si  on  rapproche  ces  bords,  on  voit  que,  le  plus  souvent, 
la  déchirure  représente  une  ligne  droite,  quelquefois  seule- 
ment une  ligne  courbe  ou  irrégulière. 

Si  on  suppose  le  placenta  inséré  sur  la  paroi  postérieure  de 
l'utérus,  à  10  centimètres  environ  de  l'orifice  utérin,  la 
déchirure  perpendiculaire  des  membranes  arrivera  tout  près 
du  bord  du  placenta,  la  déchirure  parallèle  au  bord  en  res- 
tera au  contraire  éloignée  de  10  centimètres. 

Dans  le  premier  cas,  on  pourrait  croire,  à  tort,  à  Texis- 
tence  d'une  insertion  vicieuse.  Parce  qu'il  n'y  a  qu'un  centi- 


'  Voyez  plus  luiut,  page  J19. 
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mèlre  de  dislance  entre  l'extrémité  de  la  déchirure  et  le  bord 
du  placenta,  en  conclure  que  le  bord  du  placenta  se  trouvait 
à  un  centimètre  de  l'orifice  utérin,  ce  serait  manifestement 
s'exposer  à  commettre  une  erreur. 

Supposons,  au  contraire,  le  placenta  toujours  inséré  sur  la 
paroi  postérieure  de  l'utérus,  mais  arrivant  à  un  centimètre  de 
l'orifice  interne.  Si  la  déchirure  des  membranes  est  perpendicu- 
laire à  ce  bord,  elle  arrivera  jusqu'à  lui  et  se  prolongera  du  côté 
opposé.  Il  n'y  aura  presque  pas  de  différence  avec  la  déchirure 
perpendiculaire  au  bord  observée  dans  le  cas  précédent. 

Si,  au  contraire,  la  déchirure  est  parallèle  au  bq^'d  du  pla- 
centa, elle  suivra  ce  bord  en  se  trouvant  à  un  centimètre  de 
lui  environ. 

Donc,  les  déchirures  des  membranes  perpendiculaires  au 
bord  du  placenta  sont  incapables  de  donner,  rétrospective- 
ment, des  indications  absolument  certaines  sur  la  distance  qui 
séparait  le  bord  du  placenta  de  l'orifice  utérin;  il  en  est  de 
même  pour  les  déchirures  obliques. 

La  déchirure  parallèle  au  bord  peut,  au  contraire,  donner 
des  renseignements  plus  précis.  Il  en  est  ainsi  lorsque  la 
déchirure  des  membranes  se  fait  au  début  du  travail,  avant 
toute  dilatation.  La  rupture  se  produit-elle,  au  contraire,  alors 
que  la  dilatation  est  complète,  elle  fournira  une  indication 
exacte  si  elle  se  fait  au  milieu  de  l'orifice  de  dilatation  ;  l'in- 
dication s'écartera  plus  ou  moins  de  la  vérité  si  la  déchirure 
a  lieu  près  du  bord  de  l'orifice  voisin  du  placenta  ou  près  du 
bord  éloigné  du  placenta  (Maksud). 

En  résumé,  de  la  situation  de  la  déchirure  des  membranes 
on  ne  peut  tirer  que  des  indications  très  relatives. 

La  déchirure  perpendiculaire  au  bord  du  placenta  ne  prouve 
pas  grand'chose.  La  distance  qui  existe  entre  l'extrémité  de 
la  déchirure  des  membranes  et  le  bord  du  placenta  n  mdique 
pas  du  tout  à  quelle  distance  le  placenta  se  trouvait  de  1  on- 
fice  utérin  avant  la  dilatation. 
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La  déchirure  parallèle  au  bord  du  placenta  a  plus  de 
valeur  ;  encore  faut-il  faire  quelques  réserves  à  son  sujet  si 
elle  s'est  produite  alors  qu'il  existait  un  degré  assez  avancé 
de  dilatation. 

Tirer  des  conclusions,  ainsi  que  cela  a  été  fait,  de  la  déchi- 
rure des  membranes,  sans  établir  ces  distinctions  nécessaires, 
c'est  s'exposer  à  mettre,  rétrospectivement,  le  placenta  dans 
la  cavité  utérine  là  où  il  ne  se  trouvait  point. 

Si,  comme  nous  l'avons  montré,  les  deux  signes  rupture 
prématurée  des  membranes  et  accouchement  prématuré  spon- 
tané n'ont  pas,  dans  l'insertion  vicieuse,  la  valeur  qui  leur  a 
été  récemment  attribuée,  il  n'en  est  pas  de  même  des  autres 
symptômes  indiqués  par  les  auteurs. 

Lorsqu'il  y  a  réellement  insertion  vicieuse,  l'hémorragie 
qui  se  produit  pendant  la  grossesse  ou  pendant  le  travail  peut 
être  la  conséquence  soit  d'un  décollement  du  placenta,  soit 
de  la  rupture  du  sinus  circulaire  ;  l'insertion  vicieuse,  en  effet, 
paraît  être  une  cause  qui  prédispose  à  la  déchirure  de  ce  sinus. 

S'il  n'existe  aucun  des  signes  du  placenta  prœvia  pendant 
la  grossesse  et  le  travail,  c'est-à-dire  si  la  partie  fœtale  est 
engagée,  s'il  n'y  a  pas  d'épaississement  du  segment  inférieur, 
si  les  membranes  sont  lisses,  non  rugueuses,  et  si  néanmoins 
une  hémorragie  se  produit,  on  devra  toujours  penser  que 
le  placenta  est  inséré  en  lieu  normal  et  que  l'écoulement 
sanguin  est  la  conséquence  de  la  rupture  d'un  sinus  circulaire. 
Dans  quelques  cas  néanmoins  c'est  le  décollement  des  coty- 
lédons insérés  en  lieu  normal  qui  aura  déterminé  l'écoulement 
sanguin. 

Après  la  délivrance,  l'examen  de  l'arrière-faix  permettra 
de  faire  un  diagnostic  rétrospectif;  on  verra,  en  effet,  qu'un 
smus  est  plus  ou  moins  largement  ouvert;  le  plus  habi- 
tuellement même,  on  constatera  qu'un  caillot  volumineux  se 
continue  dans  la  cavité  du  sinus. 

Le  PRONOSTIC  de  la  rupture  du  sinus  circulaire  est  ^rave 
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comme  celui  de  l'hémorragie  dans  les  cas  d'insertion  vicieuse 
du  placenta. 

L'abondance  de  l'écoulement  sanguin  s'explique  par  les 
dimensions  généralement  considérables  du  sinus  rompu,  par 
l'existence  des  parois  non  contractiles  de  ce  sinus. 

Parmi  les  vingt-deux  observations  que  nous  avons  relevées, 
dix-sept  contenaient  des  détails  suffisants  pour  permettre  d'en 
tirer  des  conclusions  ;  trois  enfants  étaient  nés  morts  et  une 
femme  avait  succombé  (fait  de  M.  Maygrier)  ;  le  pronostic  de 
la  rupture  du  sinus  circulaire  est  donc  grave  pour  l'enfant  et 
sérieux  pour  la  mère. 

Peut-on  tirer  de  la  nature  des  lésions  dans  ces  cas  quelques 
indications  au  point  de  vue  du  traitement? 

Les  fatigues  exagérées,  les  chocs,  les  voyages,  les  émotions 
violentes  (cas  de  Bonnaire)  peuvent,  nous  l'avons  vu,  provo- 
quer la  rupture  du  sinus  circulaire;  il  faudra  donc,  comme 
traitement  préventif,  recommander  à  la  femme  enceinte  de 
les  éviter. 

Si  l'hémorragie  s'est  produite,  la  rupture  artificielle  des 
membranes  conseillée  par  Puzos  et  pratiquée  depuis  par  beau- 
coup d'accoucheurs  détermine,  dans  beaucoup  de  cas,  l'arrêt 
de  l'écoulement  sanguin.  En  elîet,  tant  que  les  membranes 
sont  intactes,  elles  se  tendent  sous  la  pression  intérieure  du 
liquide  amniotique,  l'ouverture  du  sinus  est  maintenue 
béante  et  le  sang  s'écoule  ;  si,  au  contraire,  les  membranes 
sont  rompues,  elles  ne  sont  plus  tiraillées,  les  bords  du  sinus 
déchiré  peuvent  revenir  sur  eux-mêmes  et  l'écoulement  san- 
guin s'arrête. 

Mais  le  procédé  du  Puzos  ne  réussit  pas  toujours  ;  dans  un 
cas  même  l'hémorragie  est  apparue  après  la  rupture  des 
membranes.  Que  doit-on  faire  alors  ? 

Si  la  dilatation  est  assez  avancée,  on  peut  la  compléter 
artificiellement  avec  la  main,  comme  cela  a  été  fait  dans  une 
observation,  et  pratiquer  l'extraction  avec  le  forceps  ou  par  la 
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version.  M.  Bonnaire  a  eu  recours  au  ballon  de  Champe 
lier  pour  achever  la  dilatation  de  l'orifice  utérin  ;  dans  ce 
cas,  le  placenta  était  inséré  en  lieu  normal. 

Si,  au  contraire,  la  dilatation  est  peu  considérable,  il  faut 
recourir  au  tamponnement.  Certes,  quelques  rares  auteurs 
rejettent  le  tamponnement  ;  souvent  il  est,  disent-ils,  mal 
fait  par  les  médecins  ;  il  se  trouve  alors  insuffisant  et  n'em- 
pêche pas  l'hémorragie  de  se  reproduire  ;  de  plus,  il  est  une 
cause  fréquente  de  septicémie. 

Il  serait  trop  facile  de  répondre  à  ces  objections  :  quand  on 
conseille  le  tamponnement,  c'est  le  tamponnement  bien  fait 
qu'on  a  évidemment  en  vue  et  aussi  le  tamponnement  abso- 
lument aseptique.  Parce  qu'une  méthode  est  parfois  mal 
appliquée,  cela  ne  prouve  pas  que  la  méthode  elle-même  soit 
mauvaise. 

Le  tamponnement  peut  empêcher  la  femme  de  succomber  ; 
il  oppose  une  digue  à  l'écoulement  sanguin  et  détermine 
ainsi  la  formation  d'un  caillot  qui,  en  se  prolongeant,  vient 
oblitérer  le  sinus  circulaire  déchiré.  La  malade  a,  dès  lors,  le 
temps  de  reprendre  des  forces  ;  elle  peut  même  accoucher 
ultérieurement  sans  perdre  de  sang  d'une  façon  anormale. 

Telles  sont  les  conclusions  qui  peuvent  être  tirées  des 
déchirures  du  sinus  circulaire  observées  jusqu'à  ce  jour. 
D'autres  faits,  nous  n'en  doutons  pas,  continueront  à  s'accu- 
muler; ils  permettront  bientôt  de  compléter  cette  étude. 


Depuis  que  cette  leçon  a  été  faite,  M.  le  D""  Pujol  (de 
Marseille)  a  publié  dans  les  Archives  de  Tocologie,  juin  1896, 
p.  401,  quatre  nouveaux  cas  de  rupture  du  sinus  circulaire. 
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XYII 


Insertion  vicieuse  du  placenta.  —  Insertion  centrale 

ou  complète. 


Le  centre  même  du  placenta  peut,  dans  certains  cas,  cor- 
respondre à  l'orifice  interne  de  l'utérus,  cela  est  certain 
aujourd'hui.  M.  Demelin  '  vient  du  reste  de  publier  récem- 
ment sur  ce  sujet  un  mémoire  absolument  concluant. 

Parmi  les  faits  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer 
personnellement,  nous  croyons  devoir  en  rapporter  deux  qui 
ne  laissent  pas  la  moindre  place  au  doute. 

Dans  le  premier,  la  forme  toute  spéciale  du  placenta,  le 
siège  de  sa  perforation,  l'examen  de  l'utérus  après  la  mort  de 
la  parturiente  ;  dans  le  second,  le  lieu  d'insertion  du  cordon 
ombilical  senti  alors  qu'on  venait  de  traverser  les  cotylédons, 
constituent  des  preuves  indiscutables  de  l'insertion  centrale. 

Voici  ces  deux  observations. 

Observation  I.  —  La  nommée  P...,  âgée  de  trente-neuf  ans,  est 
entrée  le  9  novenbre  1890,  dans  le  service  d'accouchement  de  la 
Charité. 

Multipare  arrivée  à  la  troisième  grossesse.  Les  deux  accou- 
chements précédents  ont  été  normaux;  depuis  seize  ans,  elle  a  des 
pertes  blanches,  ses  règles  ne  durent  qu'un  jour  et  elle  soutire 
souvent  du  bas-ventre ,  surtout  pendant  les  rapports  sexuels. 

Les  dernières  règles  datent  des  premiers  jours  d'avril.  ^  ers  la 
fin  du  quatrième  mois  de  sa  grossesse,  elle  fit  une  chute  dans  la 

1  Demklin.  Société  obstétricale  de  France.  Mémoires,  année  1891. 
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rue,  et  huit  jours  après,  elle  eut  une  perte  de  sang;  craignant  une 
fausse  couche,  elle  resta  couchée  pendantdeux  jours.  Trois  semaines 
après  l'hémorragie  reparut,  et  depuis,  les  perles  de  sang  se  sont 
répétées  à  de  fréquentes  reprises,  survenant  tantôt  le  matin  au 
réveil,  tantôt  dans  la  journée.  La  malade  gardait  alors  le  lit 
pendant  quelques  jours,  puis  elle  reprenait  son  travail. 

Les  premières  hémorragies  n'étaient  accompagnées  d'aucune 
douleur,  mais  dans  le  courant  du  septième  mois,  la  malade  com- 
mença à  souffrir  dans  le  ventre  d'une  façon  presque  continue,  les 
douleurs  n'étaient  pas  toujours  calmées  par  le  repos  au  lit.  Enfin 
dans  les  premiers  jours  de  novembre  elle  eut  une  nouvelle  hémor- 
ragie très  abondante  et  se  décida  alors  à  entrer  à  l'hôpital. 

A  son  arrivée  dans  notre  service,  le  9  novembre,  elle  est  très 
faible,  très  anémiée,  avec  un  peu  d'œdème  des  jambes  et  des 
traces  d'albumine  dans  les  urines. 

Le  palper  abdominal  est  rendu  difficile  par  l'épaisseur  de  la 
couche  adipeuse  et  par  la  tension  des  muscles  ;  on  arrive  à  sentir 
une  grosse  extrémité  sur  le  fond  de  l'utérus,  mais  on  ne  sent  rien 
de  distinct  au  détroit  supérieur. 

Les  bruits  du  cœur  sont  perçus  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic 
et  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Au  toucher,  on  trouve  le  segment  inférieur  épais  et  mou,  mais 
on  ne  peut  atteindre  la  partie  fœtale  qui  se  présente.  On  sent  des 
artères  volumineuses  battre  dans  la  partie  profonde  du  vagin.  Le 
col  a  toute  sa  longueur  et  le  doigt  in  troduit  jusqu'à  l'orifice  interne 
reconnaît  les  cotylédons  placentaires  au-dessus  de  cet  orifice. 

A  2  heures  de  l'après-midi,  il  se  produit  brusquement  une 
hémorragie  abondante  ;  on  recueille  900  grammes  de  caillots. 
Tamponnement;  à  4  heures  et  demie,  syncope  avec  mouvements 
convulsifs.  La  température  est  alors  de  36  degrés  ;  elle  remonte  à 
38  deux  heures  après.  A  minuit  et  demi,  le  tampon  étant  imbibé 
de  sang,  on  le  retire  et  on  enlève  du  vagin  200  grammes  de  cail- 
lots. A  1  heure  et  demie,  un  peu  de  sang  continue  à  couler;  on  se 
décide  à  perforer  les  membranes.  La  main  est  introduite  assez 
facilement  dans  le  vagin  et  un  doigt  est  poussé  dans  le  col.  Ce 
doigt  rencontre  partout  le  placenta  qui  est  décollé  en  avant,  en 
arrière  et  du  côté  droit,  adhérent  au  contraire  du  côté  gauche  ; 
nulle  part  il  ne  peut  atteindre  les  membranes.  Pour  éviter  un  dé- 
collement plus  étendu,  le  mieux  semble  de  perforer  le  placenta 
dans  l'aire  du  col.  Le  doigt  traverse  aisément  les  villosités  pla-  . 
centaire,  mais  il  faut  le  perce-membranes  pour  rompre  l'amnios; 
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on  reconnaît  une  présentation  du  sommet.  Le  liquide  amniotique 
s'écoule,  sa  quantité  est  faible,  de  200  à  300  grammes  environ. 

Les  battements  du  cœur  fœtal,  qui  avaient  été  entendus  peu  de 
temps  avant  la  perforation,  ont  cessé  maintenant. 
A  6  heures  du  malin,  on  retire  du  vagin  100  grammes  de  caillots, 
A  10  heures  et  demie,  nouvelle  perte  de  200  grammes.  Deuxième 
tampon  appliqué  cette  fois  avec  du  cérat  au  sublimé  au  lieu  de 
vaseline.  On  le  laisse  en  place  jusqu'au  lendemain,  c'est-à-dire 
pendant  vingt-trois  heures.  Il  ne  se  produit  aucune  contraction 
utérine. 

Le  11  novembre,  on  enlève  le  tampon.  L'hémorragie  ne  se  repro- 
duit pas. 

Le  12  novembre,  il  y  a  des  contractions  utérines  et  le  col  com- 
mence à  s'effacer,  les  liquides  vaginaux  ne  sont  pas  fétides,  bien 
que  l'œuf  soit  ouvert  depuis  soixante-six  heures. 

A  2  heures,  la  dilatation  est  de  3  centimètres,  une  partie  du 
placenta  s'engage  dans  le  col  et  contribue  à  sa  dilatation. 

A  4  heures,  la  dilatation  est  complète  et  la  tête  descend  dans 
l'excavation.  Le  cuir  chevelu  paraît  à  la  vulve,  il  est  tendu,  résis- 
tant, et  une  chiquenaude  frappée  sur  lui  produit  un  son  tympa-^ 
nique,  ce  phénomène  est  dû  à  la  putréfaction  fœtale. 

Malgré  les  contractions,  la  tête  ne  sort  pas,  on  perfore  le  cuir 
chevelu.  Il  s'échappe  un  jet  de  sang  fétide  et  une  bouillie  de 
substance  cérébrale  et  de  sang  ;  la  tête  dégonflée  se  laisse  facile- 
ment dégager.  Le  tronc  distendu  par  les  gaz  descend  facilement, 
on  abaisse  un  bras  et  on  termine  l'extraction. 

Aussitôt  après,  la  femme  pâlit  et  tombe  presque  en  syncope. 
L'utérus  se  rétracte  bien,  une  partie  du  placenta,  grosse  comme 
le  poing,  s'engage  dans  le  col  ;  pas  d'hémorragie,  délivrance  arti- 
ficielle huit  heures  après  l'accouchement,  on  ne  donne  pas  de 
chloroforme,  le  placenta  adhère  à  la  paroi  antérieure,  à  la  paroi 
gauche  et  à  la  paroi  postérieure  du  segment  inférieur,  dans  une 
étendue  égale  à  celle  des  deux  mains  ;  le  décollement  est  effectue 
avec'lenteur,  le  placenta  est  amené  au  dehors  tout  d'une  pièce, 
mais  les  membranes  sont  incomplètes  et  déchirées.  Aucune  hemor- 
raoie  La  température  est  de  37^2.  L'enfant  pèse  3.000  grammes. 

le  placenta  large  et  volumineux  présente  une  longue  déchirure 
dont  il  est  facile  d'affronter  très  exactement  les  bords.  En  main- 
tenant cet  affrontement  avec  des  serre-fines,  on  restitue  a  1  organe 
a  forme  naturelle.  H  offre  alors  la  forme  d'une  poche  conique 
iTtis  dont  la  concavité  tapissée  par  l'amnios  regardait  en 
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haut,  tandis  que  la  surface  externe  s'insérait  sur  le  segment  infé- 
rieur. Le  sommet  de  ce  cône  répondait  à  l'orifice  interne  du  col  ; 
c'est  en  ce  point  que  le  doigt  a  perforé  le  placenta.  Plus  tard  celte 
perforation  s'est  agrandie  à  droite  et  à  gauche  et  a  constitué  la 
large  déchirure  transversale  à  travers  laquelle  l'enfant  a  passé. 
Celte  déchirure  re- 
monte un  peu  plus 
haut  à  droite  et  à 
gauche,  mais  elle 
n'atteint  pas  la  base 
du  cône.  On  recon- 
naît que  c'est  la  lè- 
vre postérieure  delà 
déchirure  qui  s'est 
engagée  dans  le  col, 
au  début  de  la  déli- 
vrance, à  ce  qu'elle 
est  tuméfiée  et  ec- 
chymolique.  Ondis- 
tingue  aussi  les  par- 
ties du  placenta  qui 
adhéraient  le  plus 
d'après  leur  min- 
ceur, leur  dureté  et 
l'aspect  déchiqueté 
de  leur  surface. 

Le  cordon  s'in- 
sérait près  du  bord 
du  placenta,  c'est-à- 
dire  près  de  la  base 
du  cône  creux. 

Cette  pièce,  qui 
est  un  type  d'in- 
sertion centrale  du 
placenta,  a  été  pré- 
sentée par  M.  Cou- 
der à  la  Société  obstétricale,  à  la  séance  du  12  novembre  1890. 

Dans  celle  observation,  il  y  a  à  remarquer  : 

4°  L'apparition  des  hémorragies  au  quatrième  mois. 

2°  Les  douleurs  persistantes  qui  ont  signalé  la  seconde  moitié 
de  la  grossesse  ; 


Fi^'.  31  bis.  —  Placenta  prœvia  central. 
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3°  Le  peu  d'enicacité,  dans  ce  cas,  de  l'ouverture  de  l'œuf  et  la 
nécessité  de  recourir  au  tamponnement,  moyen  extrême.  L'état 
de  la  malade  était  si  grave  que  la  plus  petite  perte  de  sang  sur- 
venant pendant  l'intervention  aurait  déterminé  la  mort. 

Les  jours  suivants,  la  femme  semble  se  remonter,  mais  le  pouls 
reste  très  fréquent  (140  pulsations). 

Le  14  novembre,  la  femme  est  agitée,  presque  dans  le  délire  ; 
elle  se  plaint  d'étoufltements.  Rien  à  l'auscultation.  Le  '15  à 
1  heure  du  matin,  elle  veut  se  lever,  elle  tombe  en  syncope  et 
meurt.  Autopsie  le  17  novembre. 

Anémie  extrême  de  tous  les  organes .  Pas  d'embolie.  Le  péri- 
toine est  absolument  sain.  L'utérus  est  incisé  en  croix  au  niveau 
de  son  fond.  A  la  partie  inférieure  de  la  cavité,  on  voit  une  ligne 
à  peu  près  circulaire  limitant  en  haut  la  surface  d'insertion  du 
placenta;  celle-ci  occupe  toute  la  surface  interne  du  segment 
inférieur  ;  elle  est  facilement  reconnaissable  à  son  aspect 
mamelonyié. 

Dans  sa  séance  du  20  novembre  1880,  la  Société  obstétricale  et 
gynécologique  de  Paris  a  eu  simultanément  sous  les  yeux  l'uté- 
rus et  le  placenta,  tout  le  monde  s'est  accordé  à  reconnaître  qu'il 
s'agissait  bien  d'un  cas  typique  d'insertion  centrale. 

Observation  II.  —  Multipare.  —  Grossesse  de  sept  mois  environ. 
—  Hémorragie  pendant  la  grossesse,  avant  et  pendant  Vaccou- 
chement.  —  Présentation  de  l'épaule.  —  Ta:mponnement.  — 
Version.  —  Suites  de  couches  bonnes.  -  Enfant  mort  pendant 
le  travail.  —  Placenta  prœvia  central. 

Le  2  avril  1892,  à  minuit  30,  entre  dans  la  salle  de  travail  une 
femme  de  trente-deux  ans,  fleuriste  de  profession. 

Son  père  âgé  de  soixante-douze  ans  et  sa  mère  de  soixante- 
neuf  ans  sont  vivants  et  bien  portants.  Elle  a  eu  cmq  sœurs  et 
trois  frères,  qui  sont  en  bonne  santé. 

Elle  a  commencé  à  marcher  à  neuf  mois.  Réglée  pour  la  pre- 
mière fois  à  onze  ans  et  demi;  sa  menstruation  a  été  toujours 
ré-ulière.  Pas  de  maladie  pendant  et  après  son  enfance.  Il  y  a 
neuf  ans  qu'elle  a  eu  sa  première  grossesse  qui  a  été  bonne,  sans 
aucun  accident  pathologique.  Elle  accoucha  à  terme  d  un  enfant 
du  sexe  féminin,  qui  vit  encore  aujourd'hui.  Quatre  ans  plus  lard, 
en  1888  elle  devint  enceinte  pour  la  seconde  fois  et  la  grossesse 
était  normale  quand  elle  fut  interrompue  à  six  mois  et  demi.  La 
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cause  de  cet  accouchement  prématuré  échappe.  A  la  suite  de  cette 
fausse  couche,  la  femme  perdit  du  sang  pendant  trois  semaines 
en  petite  quantité  et  tous  les  jours.  Elle  est  restée  couchée  pen- 
dant quinze  jours  après  l'expulsion  de  l'œuf,  elle  se  leva  le 
seizième  jour  pour  reprendre  son  travail. 

En  1889,  elle  devint  enceinte  pour  la  troisième  fois;  à  terme, 
suivant  le  dire  de  la  femme,  l'enfant  était  placé  transversalement, 
un  médecin  l'aurait  retourné  au  moment  de  l'accouchement. 

Pendant  le  travail,  elle  perdit  beaucoup  de  sang.  Le  médecin 
appelé  introduisit  les  mains  à  plusieurs  reprises,  pour  retirer  les 
pieds.  On  est  autorisé  à  penser  qu'il  y  avait  une  présentation  de 
l'épaule  et  que  le  médecin  a  fait  une  version  pour  terminer  le 
plus  vite  possible  l'accouchement  et  afin  d'éviter  le  renouvelle- 
ment de  l'hémorragie. 

Y  avait-il  insertion  vicieuse  du  placenta"?  La  délivrance,  paraît- 
il,  s'est  faite  aussitôt  la  sortie  de  l'enfant  qui  naquit  vivant,  mais 
succombait  deux  jours  après,  le  i24  janvier  1891. 

Les  dernières  règles  sont  du  15  septembre  1891.  Grossesse 
normale  jusqu'au  commencement  du  mois  de  mars,  époque  où  la 
femme  fit  une  chute  en  glissant  sur  une  écorce  d'orange,  elle 
tomba  sur  le  côté  droit.  Deux  heures  après  sa  chute  elle  perdit 
un  peu  de  sang  qui  laissa  sur  le  linge  une  taché  plus  grande 
qu'une  paume  de  main.  Les  jours  suivants,  écoulement  de  quel- 
ques gouttes  de  sang,  le  matin  en  se  levant  et  le  soir  en  revenant 
du  travail,  il  se  produisait  rarement  pendant  la  journée. 

Le  mardi,  29  mars  1892,  la  femme  s'est  sentie  mouillée  dans  la 
rue  et  s'est  aperçue  qu'elle  perdait  par  les  taches  rouges  qu'elle 
laissait  sur  le  chemin.  Ce  flot  de  sang  a  été  copieux,  et  a  duré  une 
demi-heure.  Une  sage-femme  appelée  dit  que  la  malade  accouche- 
rait vers  4  heures  de  l'après-midi,  puis,  voyant  qu'elle  ne  perdait 
plus,  est  partie. 

La  femme  n'a  pas  été  prévenue  qu'elle  devait  garder  le  lit.  Le 
lendemain  matin  elle  s'est  levée  et,  une  heure  après,  elle  avait 
une  hémorragie  aussi  abondante  que  la  veille  qui  a  duré  aussi 
pendant  une  demi-heure. 

Le  jeudi  31  mars  au  matin,  nouvelle  perte  qui  a  duré  plus 
longtemps  que  les  deux  premières,  près  d'une  heure.  La  femme 
n'est  pas  restée  couchée  plus  que  les  deux  autres  fois  et  le  soir 
même  du  31  mars  1892,  vers  5  heures,  elle  a  eu  une  nouvelle 
perte  de  sang  qui  a  rempli  près  de  la  moitié  d'un  vase  de 
nuit. 
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Vendredi  malin,  nouvelle  hémorragie;  la  femme  alfaiblie  garde 
le  lit  jusqu'à  4  heures  de  l'après-midi,  puis  comme  elle  ne  perd 
plus,  elle  se  lève.  Une  heure  après,  nouvel  écoulement  aussi 
abondant  que  celui  du  jeudi.  La  femme  veut  se  lever  le  samedi 
malin  et  aussitôt  qu'elle  met  le  pied  à  terre,  elle  perd  du  sang  en 
plus  grande  quantité  que  la  veille  au  soir.  Elle  se  recouche  et 
toute  la  journée  l'hémorragie  continue,  mais  en  petite  quantité 
jusqu'à  7  heures  du  soir  ;  à  ce  moment  elle  devient  plus  abondante 
que  toutes  les  autres  fois.  La  sage-femme  appelée  conseille  à  la 
malade  d'entrer  à  l'hôpital,  mais  elle  refuse.  L'écoulement  persis- 
tant en  petite  quantité,  la  femme  se  décide  enfin  à  entrer  à  l'hô- 
pital ;  elle  vient  à  pied  à  la  Charité.  Elle  arrive  dans  le  service  à 
minuit  20,  le  2  avril  1892. 

En  résumé,  depuis  un  mois,  pertes  sanguines  quotidiennes  et 
insignifiantes,  pertes  qui  avaient  lieu  surtout  quand  la  femme  se 
remuait.  Elle  a  eu  un  jour  une  perte  abondante;  les  jours  sui- 
vants, pertes  répétées,  intermittentes,  augmentant  de  quantité 
sans  aucune  cause  occasionnelle. 

A  son  entrée.  M"''  Lichtermann,  élève  de  garde,  l'examine  et 
trouve  une  femme  bien  constituée,  sans  trace  de  spécificité  ni  de 
rachitisme.  Son  teint  est  pâle,  les  lèvres  sont  décolorées  de  même 
que  les  conjonctives,  le  pouls  est  petit. 

Abdomen  développé  transversalement  avec  vergetures  anciennes, 
ligne  brune  peu  marquée,  seins  assez  développés  laissant  sourdre  du 
colostrum  à  la  pression.  Au  palper,  utérus  remontant  à  trois  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Fœtus  placé  transversale- 
ment :  une  surface  arrondie,  dure,  sphérique  et  ballottante,  la  tête, 
est  placée  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Une  autre  surface  arron- 
die, moins  régulière,  moins  dure,  sans  ballottement,  le  siège  est 
dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Petits  membres  en  avant.  Les  bruits 
du  cœur  sont  un  peu  à  droite  près  de  l'ombilic  :  présentation 
de  l'épaule,  dos  en  arrière. 

Hénault,  aide-sage-femme  de  service,  trouve  les  bruits  du 
cœur  irréguliers  et  perçoit  des  mouvements  convulsifs  du  fœtus. 
Au  toucher,  vagin  rempli  de  caillots  qu'elle  retire  et,  après  avoir 
fait  une  injection  vaginale  antiseptique  chaude,  elle  arrive  sur  le 
col  non  effacé  mesurant  près  de  2  centimètres  de  longueur  ;  ce 
col  est  en  arrière  et  entr'ouvert.  Le  doigt  arrive  sur  une  surface 
qu'elle  prend  d'abord  pour  un  caillot,  mais  en  examinant  avec 
attention,  elle  conclut  que  c'est  un  cotylédon  placentaire  et  fait  le 
diagnostic  d'insertion  vicieuse  du  placenta.  Elle  constate  que 
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l'excavation  est  vide  et  elle  ne  peut  faire  le  diagnostic  de  la  pré- 
sentation par  le  toucher. 

Aussitôt  les  caillots  sortis,  la  perte  sanguine,  qui  était  relative- 
ment peu  considérable,  augmente  et  la  femme  perd  une  quantité 
de  sang  qui  peut  être  évaluée  approximativement  à  500  grammes. 
Une  nouvelle  injection  vaginale  chaude  et  antiseptique  est  faite. 
M"«  Hénault  prévient  M.  Budin,  qui  conseille  d'avoir  recours  au 
tamponnement  vaginal.  Il  est  plus  d'une  heure  du  matin  lorsqu'on 
le  fait  selon  les  règles  ordinaires. 

La  malade,  qui  pendant  ce  temps  continuait  à  perdre,  est  mise 
en  travers  du  lit,  elle  est  très  pâle.  La  sage-femme  [fait  le  tam- 
ponnement; avec  sa  main  gauche  introduite  dans  le  vagin  elle 
maintient  en  place  les  tampons  qu'elle  inti^oduit  de  la  main  droite. 
Elle  forme  d'abord  une  couronne  autour  du  col  utérin,  elle  rem- 
plit les  culs-de-sac  vaginaux,  puis  se  rapproche  du  centre  en  pres- 
sant les  tampons  les  uns  contre  les  autres  pour  que  la  compression 
soit  complète.  Elle  remplit  ensuite  totalement  la  cavité  vaginale. 
-Pendant  ce  temps  la  femme  devient  plus  pâle,  le  pouls  est  très 
petit  et  trois  fois  elle  présente  des  menaces  de  syncope.  Alors 
on  fait  dans  la  cuisse  gauche  une  injection  d'éther.  Une  fois  le 
vagin  rempli  de  tampons,  on  applique  sur  les  organes  génitaux 
externes  plusieurs  languettes  d'ouate  antiseptique  sèche  et  le  tout 
est  fixé  par  un  bandage  en  T.  Avant  de  serrer  le  bandage,  M"®  Hé- 
nault amène  par  manœuvres  externes  le  siège  en  bas  et  maintient 
la  nouvelle  présentation  par  un  coussin  d'ouate. 

Le  tamponnement  achevé,  la  femme  est  replacée  dans  son  lit, 
avec  la  tête  très  basse,  entourée  de  linges  chauds,  de  bouillottes 
remplies  d'eau  chaude  et  on  lui  donne  de  l'alcool.  Une  nouvelle 
injection  d'éther  est  faite.  La  respiration  est  un  peu  difficile  et 
M"''  Hénault  envoie  chercher  un  ballon  d'oxygène  que  l'on  fait 
respirer  à  la  femme.  Le  pouls  se  ranime,  devient  plein,  la  respi- 
ration est  plus  facile,  les  joues  prennent  une  couleur  rosée  de 
même  que  les  lèvres  et  l'état  général,  en  somme,  devient  plus 
satisfaisant.  On  prépare  un  second  tampon  pour  le  cas  où  on  en 
aurait  besoin.  M.  Chavane  interne,  avait  été  demandé  et  quand  il 
arrive,  il  fait  respirer  à  la  femme  un  second  ballon  d'oxygène  ; 
comme  elle  se  plaint  de  douleurs  dans  l'abdomen  il  lui  fait  une 
piqûre  de  morphine.  H  est  2  heures  et  demie  du  matin. 

La  femme  éprouve  encore  des  douleurs  utérines  et  le  tampon 
se  maintient  sec.  Vers  4  heures  et  demie,  le  pouls  est  bon,  la  co- 
loration de  la  figure  rose,  la  face  est  un  peu  animée.  A  6  heures 
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et  quelques  minutes,  on  trouve  le  tampon  un  peu  imbibé  de  sang, 
à  l'auscultation  on  n'entend  pas  les  bruits  du  cœur  fœtal,  les 
douleurs  utérines  continuent,  M.  Budin  est  prévenu.  On  place  la 
femme  dans  la  position  obstétricale  au  bord  du  lit  et  M.  Chavane 
procède  à  l'enlèvement  du  tampon.  Au  moment  où  le  dernier 
bourdonnet  est  enlevé,  M.  Budin  entre  dans  la  salle. 

M.  Budin  introduit  sa  main  droite  dans  le  vagin  et  cherche 
à  perforer  les  membranes,  la  dilatation  étant  presque  complète, 
mais  il  ne  peut  y  réussir.  Il  introduit  alors  sa  main  droite  pour 
guider  le  perce-membranes  qu'il  soutient  de  la  main  gauche.  Il  ne 
peut  que  perforer  les  cotylédons,  car  ils  recouvrent  tout  l'orifice 
dilaté.  Une  fois  l'œuf  ouvert,  Ms  Budin  fait  pénétrer  son  index 
'gauche  et  sent  le  cordon  à  sa  droite,  immédiatement  à  côté  de  la 
perforation.  Alors  il  introduit  peu  à  peu  ses  doigts  de  la  main 
gauche  et  agrandit  la  déchirure  des  membranes  en  la  dirigeant 
du  côté  droit  de  la  femme  pour  éviter  le  cordon. 

Pendant  cette  manœuvre  sortent  quelques  flots  de  liquide 
amniotique,  la  présentation  est  élevée.  M.  Budin  saisit  un  pied  et 
l'amène  au  dehors  :  derrière  la  symphyse  pubienne  apparaît  un 
morceau  de  placenta  qui  ressemble  à  la  lèvre  antérieure  du  col. 
Ea  tirant  sur  le  membre  inférieur  droit,  le  siège  descend,  puis  le 
second  membre  inférieur  est  entraîné  à  l'extérieur. 

Les  hanches  du  fœtus  étant  sorties  et  l'ombilic  étant  près  de  la 
vulve,  une  anse  est  faite  au  cordon  ombilical.  M.  Budin  tire  en  bas 
et  quand  le  diamètre  bis-acromial  apparaît  à  la  vulve  on  voit 
aussi  le  placenta  qui  couvre  la  téte  du  fœtus  et  les  deux  bras  rele- 
vés sur  les  côtés  de  la  tête  :  le  fœtus  naît  ainsi  coilTé. 

La  placenta  est  sorti  entier,  les  membranes  sont  complètes.  Une 
injection  vaginale  antiseptique  est  faite  à  la  femme.  L'arrière-faix 
est  examiné  ;  l'insertion  du  cordon  est  centrale  et  la  perforation 
correspond  au  centre  même  de  la  circonférence  que  représente  le 
placenta.  L'ouverture  est  à  côté  du  cordon  et  se  prolonge  sur  les 
côtés  du  placenta  qui  est  plus  pâle  vers  le  centre,  la  cavité  amnio- 
tique n'est  ouverte  qu'au  niveau  du  placenta;  les  membranes  sont 
intactes,  elles  forment  une  poche  complète. 

L'enfant  retiré  mort  est  du  sexe  féminin,  il  pèse  1.430  grammes 
et  il  est  long  de  40  centimètres.  La  mère  ne  perdit  plus.  Sa  tempé- 
rature resta  normale  et  ses  suites  de  couches  furent  bonnes.  Elle 
quitta  l'hôpital  une  semaine  après,  le  9  avril  1892. 
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De  la  rétention  d'un  cotylédon  placentaire 
dans  la  cavité  utérine. 
Difficulté  du  diagnostic  dans  certains  cas 


Un  cotylédon  peut,  au  moment  de  la  délivrance,  rester 
adhérent  à  la  paroi  utérine.  Tantôt  ce  cotylédon  s'est  détaché 
de  la  masse  du  gâteau  placentaire,  tantôt  il  est  constitué  par 
ce  que  l'on  appelle  un  cotylédon  accessoire.  Dans  le  premier 
cas,  l'examen  de  la  surface  utérine  du  placenta  permet,  en 
général,  de  constater  la  lacune  due  à  l'absence  du  cotylédon. 
Duns  le  second  cas,  le  diagnostic  peut  être  fait  à  l'aide  de  l'ex- 
cellent signe  indiqué  par  M.  Tarnier  en  1862  (Académie  de 
médecine,  séance  du  22  février)  :  si  on  examine  le  pont  mem- 
braneux allant  du  placenta  au  cotylédon  accessoire,  on  y 
trouve  des  rameaux  des  vaisseaux  ombilicaux  qui  relient  le 
placenta  principal  au  placenta  supplémentaire.  Parfois  cepen- 
dant, le  diagnostic,  est  bien  difficile,  sinon  impossible  à  faire. 

A.  —  Le  26  février  1891,  à  6  heures  SO  du  matin,  entrait 
à  l'hôpital  de  la  Charité,  une  jeune  femme  de  dix-neuf  ans,  pri- 
mipare et  en  travail.  L'enfant,  qui  se  présentait  par  le  sommet 
en  0. 1.  D.  P.,  fut  expulsé  spontanément  à  9  heures  et  demie. 
A  9  heures  40,  quand  on  voulut  faire  une  injection,  la  canule 
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fut  arrêtée  par  le  placenta  descendu  tout  entier  dans  le  vagin, 
Taide-sage-femme,    M"''  Hénault,   termina  la  délivrance. 
A  l'examen  de  l'arrière-faix,  la  surface  utérine  du  placenta 
recouverte  de  caillots  parut  absolument  complète;  quant  aux 
membranes,  elles  existaient  en  totalité,  la  déchirure  qui  avait 
permis  le  passage  du  fœtus  arrivait  jusqu'au  bord  du  placenta. 
Une  très  légère  hémorragie  survenue  après  l'expulsion  de 
l'enfant,  se  continua  après  la  délivrance,  une  injection  chaude 
la  fit  cesser.  A  4  heures  de  l'après-midi,  l' aide-sage-femme 
venue  pour  faire  la  toilette,  trouva  que  l'utérus,  très  volumi- 
neux, remontait  à  droite  jusque  sous  les  fausses  côtes.  La 
malade  n'ayant  pas  uriné,  on  pratiqua  le  calhétéinsme  et  on 
retira  environ  un  litre  d'urine.  L'utérus  s'abaissa.  Néanmoins 
il  resta  gros  et  comme  son  fond  dépassait  l'ombilic,  on 
pratiqua  l'expression  qui  détermina  la  sortie  d'une  notable 
quantité  de  caillots.  Deux  doigts  de  la  main  droite  introduits 
dans  le  vagin  complétèrent  l'extraction  du  sang  coagulé.  La 
main  gauche  ayant  redressé  le  corps  de  l'utérus,  puis  l'ayant 
abaissé,  on  pénétra  dans  la  cavité  cervicale  avec  l'index  et  le 
médius  droits.  On  y  trouva  une  partie  plus  résistante  qui 
flottait  au  niveau  de  l'orifice  interne  :  on  chercha  à  la  dilacé- 
rer  et  une  petite  partie  ayant  été  entraînée  au  dehors,  on 
reconnut  qu'elle  était  constituée  par  du  tissu  placentaire. 
Gomme  l'arrière-faix  avait  été  mis  de  côté  pour  être  vu  par 
moi  le  lendemain  matin,  on  alla  le  chercher  afin  de  l'exa- 
miner plus  attentivement.  On  le  lava  pour  le  débarrasser  des 
quelques  caillots  qui  étaient  à  sa  surface.  On  vit  alors  que, 
sur  une  partie  de  son  pourtour,  la  surface  utérine  ne  se  ter- 
minait pas  en  pente  douce,  mais  à  pic,  et  cela  sur  une  éten- 
due de  3  centimètres  environ.  En  regardant  les  membranes 
par  transparence  on  n'y  voyait  pas  de  gros  vaisseaux,  mais  sur 
leur  face  utérine,  il  y  avait  des  filaments  d'un  blanc  grisâtre 
qui  pouvaient  être  pris  pour  du  tissu  de  la  caduque.  Cependant, 
à  chaque  extrémité  de  cette  partie,  qui  se  trouvait  ainsi  à  pic, 
on  voyait  aboutir  l'ouverture  du  sinus  circulaire,  il  devait 
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manquer  iinff  portion  de  cotylédon  placentaire.  On  retourna 
près  de  l'accouchée,  on  la  mit  dans  la  situation  obstétricale, 
on  introduisit  deux  doigts  dans  la  cavité  utérine  et  on  arriva 
sur  un  cotylédon  adhérent  qu'on  détacha  facilement  et  qui 
s'adaptait  exactement  sur  le  bord  du  placenta.  Une  injec- 
tion intra-utérine  fut  faite  après  qu'on  se  fut  assuré  qu'il  ne 
restait  plus  rien  dans  la  cavité  de  la  matrice.  Les  suites  de 
couches  furent  absolument  normales. 

Il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  de  montrer  aux  étudiants  des 
cas  analogues  ;  le  cotylédon,  en  partie  détaché  du  bord  du  pla- 
centa, y  était  cependant  resté  adhérent.  Si  on  complétait  la 
séparation,  on  voyait  que  le  cotylédon  aurait  pu  facilement 
rester  dans  la  cavité  utérine,  on  ne  s'en  serait  point  aperçu. 

B.  —  Il  existe  quelquefois  des  cotylédons  accessoires  pla- 
cés tout  près  du  bord  du  placenta  et  dont  la  circonférence, 
petite,  touche  la  grande  circonférence  du  placenta.  Dans  ce 
cas,  si  le  cotylédon  reste  dans  la  cavité  utérine,  on  ne  voit 
au  niveau  de  son  insertion  sur  les  membranes  que  des 
filaments  blanchâtres.  Ces  filaments  eux-mêmes  ne  sont 
plus  guère  visibles  lorsque  du  sang  a  barbouillé  la  surface 
des  membranes.  C'est  en  vain  qu'on  cherche  alors  par 
transparence  des  vaisseaux  sur  les  membranes,  il  n'en 
existe  pas,  car  les  artères  et  les  veines  pénétraient  dans  le 
cotylédon  supplémentaire  par  le  point  de  sa  circonférence 
qui  était  en  contact  avec  le  bord  du  placenta.  Donc  dans  ces 
cas,  à  l'examen  du  placenta,  on  croit  que  les  cotylédons  sont 
au  complet;  à  l'examen  des  membranes,  on  ne  voit  pas  de 
vaisseaux  cheminant  à  leur  surface  et  on  ne  trouve  pas 
d'ouvertures  déchirées  du  sinus  circulaire.  Il  est  donc  bien 
difficile  de  reconnaître  qu'un  cotylédon  est  resté  dans  la 
cavité  utérine. 

C.  —  Un  cotylédon  accessoire,  qui  était  inséré  loin  du  bord 
du  placenta,  peut  encore  être  retenu  dans  la  cavité  utérine 
quand  les  membranes  qui  le  rattachaient  au  reste  du  placenta 
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se  sont  déchirées  sur  le  bord  de  cet  organe,  "tin  voici  un 
exemple  :  en  mars  1893,  nous  avons  assisté  aux  environs 
de  Paris  une  dame  secondipare;  l'accouchement  fut  spontané, 
le  placenta  arrivé  à  la  vulve  fut  très  facilement  exli*ait. 

On  constata  que  les  membranes  étaient  déchirées  et  qu'une 
petite  quantité  était  restée  dans  l'utérus.  Les  suites  de  couches 
furent  normales.  Le  huitième  jour  il  y  eut  seulement  un 
écoulement  sanguin  un  peu  exagéré,  et  le  dixième,  les 
membranes  étaient  expulsées.  Le  lambeau  qu'elles  formaient 
avait  environ  10  centimètres  de  longueur  sur  S  de  largeur. 
Or,  à  7  centimètres  du  bord  qui  était  en  rapport  avec  le  pla- 
centa, se  trouvait  un  petit  cotylédon  supplémentaire  ayant 
le  volume  du  pouce.  De  ce  cotylédon  partaient  des  vaisseaux; 
ils  cheminaient  sur  les  membranes  et  allaient  gagner  le  bord 
qui  avait  été  adhérent  au  placenta.  L'examen  de  Tarrière-faix 
attentivement  pratiqué  n'avait  nullement  permis  de  soupçonner 
qu'un  cotylédon  accessoire  fût  resté  dans  la  cavité  utérine. 

Donc,  dans  certains  cas,  un  cotylédon  peut  être  retenu 
dans  la  matrice  et  il  n'est  pas  facile  de  s'en  apercevoir.  Si 
l'antisepsie  est  bien  faite,  ces  cotylédons  peuvent  être  élimi- 
nés sans  déterminer  d'autres  accidents  que  des  tranchées  et 
des  écoulements  sanguins.  Mais  quelquefois  des  phénomènes 
d'infection  surviennent,  les  lochies  sont  alors  plus  ou  moins 
fétides  et  il  y  a  plus  ou  moins  de  fièvre.  Le  pouls  devient 
plus  fréquent,  la  température  s'élève  légèrement  ou  beau- 
coup, l'état  général  est  déprimé  et  si  on  pratique  l'examen 
bimanuel,  on  est  frappé,  quoique  plusieurs  jours  se  soient 
passés  depuis  l'accouchement,  de  la  perméabilité  de  l'utérus  : 
l'index  pénètre  facilement  dans  sa  cavité.  En  présence  de  ces 
symptômes,  on  peut  penser  à  la  rétention  d'un  cotylédon  pla- 
centaire et,  sans  hésiter,  on  doit  explorer  la  matrice  en  ayant, 
au  besoin,  recours  au  chloroforme.  Il  est  facile  alors  de  déta- 
cher le  cotylédon,  d'écouvillonner  l'utérus  et  les  symptômes 
pathologiques  disparaissent. 


XIX 


Ligature  du  cordon  ombilical  ^ 


Les  médecins  connaissent  les  dangers  que  l'existence  d'un 
cordon  gras  fait  courir  à  l'enfant  nouteau-né.  Comme  la  géla- 
tine de  Wharton  se  dessèche  sous  l'action  de  la  température 
du  corps,  les  vaisseaux  ombilicaux  cessent  bientôt  d'être  com- 
primés quand  le  cordon  gras  a  été  lié  avec  un  fil  de  lin  ou 
de  soie.  Si  l'enfant  fait  alors  des  efforts,  s'il  crie,  s'il  est  trop 
serré  dans  ses  langes,  une  hémorragie  grave  survient,  quel- 
quefois même  une  hémorragie  mortelle. 

On  s'est  ingénié  à  chercher ,des  procédés  qui  pussent  em- 
pêcher cette  hémorragie  ombilicale  de  se  produire. 

Deux  ou  trois  ligatures  peuvent  être  superposées  sur  le 
cordon,  en  laissant  un  petit  intervalle  entre  chacune  d'elles  ; 
ce  moyen  ne  réussit  guère,  car  la  dessiccation  portant  sur  la 
gélatine  de  Wharton  des  diverses  parties  du  cordon,  les  liga- 
tures deviennent  simultanément  inefficaces. 

On  a  conseillé  de  sectionner  en  plusieurs  points,  avec  l'ex- 
trémité des  ciseaux,  l'enveloppe  amniotique  du  cordon,  de 
faire  sortir  par  expression  une  certaine  quantité  de  tissu 
muqueux  et  de  pratiquer  ensuite  la  ligature. 

On  a  encore  recommandé  d'isoler  les  trois  vaisseaux  ombi- 
licaux à  l'extrémité  libre  et  sectionnée  du  cordon,  puis  de 
lier  chacun  d'eux  séparément. 


^  L'Obstélrifjiie,  1896,  n°  I,  p.  01 
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Ces  deux  moyens  sont  bons  ;  mais,  comme  la  gélaline  de 
Wharton  est  visqueuse  et  gluante,  ils  ne  sont  pas  extrême- 
ment faciles  à  mettre  en  pratique. 

Nous  avons  autrefois,  ainsi  que  M.  Tarnier  et  d'autres 
auteurs,  beaucoup  insisté  sur  la  ligature  faite  avec  un  fil  élas- 
tique ;  elle  donne  d'excellents  résultats,  mais  le  médecin  ou 
la  sage-femme  n'ont  pas  toujours  sous  la  main  un  fil  en  caout- 


Fiff.  33. 


chouc  ;  ce  fil,  du  reste,  s'il  n'est  pas  bien  choisi,  glisse  sur 
l'amnios  et  s'échappe.  A-t-on,  par  précaution,  des  fils  en 
caoutchouc  dans  sa  trousse,  au  bout  d'un  certain  temps  ils 
s'altèrent  et  se  cassent  quand  on  en  fait  usage. 

Depuis  plusieurs  années,  nous  avons  recours  à  un  autre 

Drocccl  é 

A.  Avec  un  fil  de  lin,  simple  ou  double,  de  25  ou  30  cen- 
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timètrcs  de  longueur  environ  et  qui  a  élé  trempé  dans  une 
solution  de  sublimé,  on  fait  sur  le  cordon,  à  2  ou  3  centimètres 
de  l'ombilic,  une  ligature  circulaire  bien  serrée.  (Voy.  fig.  32.) 

On  coupe  ensuite,  avec  des  ciseaux,  la  tige  funiculaire  à 
un  centimètre  au  delà  de  la  ligature. 

B.  On  dirige  en  haut  la  surface  de  section  du  cordon.  Les 
deux  chefs  du  fil  qui  a  servi  à  la  ligature  étant  séparés,  l'un  de 


FifT.  34. 


Fis-.  35. 


ces  chefs  est  placé  dans  le  sillon  fait  par  la  ligature  et  reporté 
sur  la  circonférence  du  cordon  jusqu'au  point  opposé.  Les  deux 
chefs  du  fil  sont  alors  placés  sur  la  surface  de  section  ;  on  les 
croise,  on  serre,  puis  on  fait  un  nœud.  (Voy.  fig.  33.) 

Cette  seconde  figature,  perpendiculaire  à  la  première, 
sépare  les  vaisseaux  du  cordon;  la  veine  et  une  artère  sont 
d'un  côté  ;  de  l'autre  se  trouve  la  seconde  artère. 

FEMMES  EN  COUCHES. 
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C.  Il  suffit  ensuite  de  procéder  à  la  ligature  de  chacune  des 
moitiés  du  cordon.  Les  deux  chefs  passant  à  droite  et  à 
gauche  d'une  des  moitiés,  par  exemple  de  celle  qui  ne  com- 
prend qu'un  vaisseau  ;  ces  chefs  sont  croisés,  on  serre  et  on 
noue.  (Voy.  fig.  34.) 

D.  Si  le  nœud  a  été  placé  à  l'un  des  angles  de  réunion  de 
la  première  et  de  la  seconde  ligature,  un  des  chefs  est  passé 
de  nouveau  dans  le  sillon  médian,  dans  le  sillon  de  sépara- 
tion ;  l'autre  passe  autour  du  cordon,  dans  le  sillon  externe, 
puis  les  deux  chefs  sont  croisés,  serrés  et  noués.  (Yoy.  fig.  33.) 
La  seconde  moitié  du  cordon,  qui  comprend  le  second  et  le 
troisième  vaisseau,  se  trouve  ainsi  liée  à  son  tour. 

Les  élèves  appellent  souvent  cette  ligature,  la  ligature  en 
bouchon  de  ckampagm  ;  l'expression  est  impropre,  ou  mieux 
elle  est  insuffisante.  Elle  s'applique  bien  à  la  première  et  à  la 
seconde  ligature,  qui  sont  perpendiculaires  l'une  à  l'autre  ; 
mais,  dans  le  procédé  que  nous  venons  de  décrire,  on  lie  en 
outre  isolément  et  successivement  les  deux  moitiés  du  cor- 
don ;  ces  moitiés  comprennent  les  vaisseaux  qui  ont  été 
séparés  par  la  ligature  en  bouchon  de  Champagne. 

Depuis  plusieurs  années  nous  employons  personnellement 
cette  ligature,  et  nous  l'avons  fait  pratiquer  à  la  Charité 
d'abord,  à  la  Maternité  ensuite  ;  nous  n'avons  pas  constaté  une 
seule  hémorragie  du  cordon  ombilical. 


XX 


Note  sur  une  tumeur  du  cordon  ombilical 


Les  tumeurs  du  cordon  ombilical  sont  extrêmement  rares, 
si  rares  que  les  traités  classiques  d'accouchement  n'y 
font  même  pas  allusion.  L'accumulation  de  la  gélatine  de 
Wharton  en  un  point  limité,  l'enroulement,  l'entortillement 
d'un  ou  de  plusieurs  vaisseaux  sur  la  périphérie  de  la  tige 
funiculaire  ne  peuvent,  en  effet,  être  considérés  comme  for- 
mant de  véritables  tumeurs  du  cordon.  Dans  les  recherches 
bibliographiques  que  nous  avons  faites  sur  ce  sujet,  nous 
n'avons  encore  trouvé  qu'une  seule  observation  publiée  par 
M.  Seuvre  en  1874.  «  Notre  attention,  écrit-il,  se  fixe  sur 
l'examen  d'un  kyste  contenant  un  liquide  d'un  jaune  rou- 
geâtre  situé  dans  l'épaisseur  même  du  cordon...  Le  kyste 
situé  sur  le  trajet  du  cordon,  à  8  centimètres  de  l'ombilic, 
était  du  volume  d'un  œuf  de  poule  et  modérément  distendu 
par  30  grammes  environ  d'un  liquide  jaunâtre,  légèr£ment 
trouble  et  visqueux.  La  pression  ne  fait  pas  déplacer  le  liquide, 
preuve  nouvelle  de  la  non-permanence  d'un  trajet  à  travers 
le  cordon.  La  veine  ombilicale  traverse  la  cavité  kystique  : 
flexueuse  à  ce  niveau,  elle  est  entourée  d'une  matière  gluti- 
neuse,  colloïde,  jaunâtre  (sorte  de  gélatine  de  Wharton 
liquéfiée)  » 

'  Le  Progrès  médical,  1887,  2=  série,  t.  VI,  p.  550 
Seuvre.  Ihdlelins  de  la  Société  analomique.  Fcyrier  1874,  p.  174, 
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Etant  donné  Texcessive  rareté  des  faits  de  ce  genre,  nous 
croyons  qu'il  y  a  quelque  intérêt  à  publier  la  description 
d'une  tumeur  du  cordon  que  M.  le  Hantraye  (d'Avranches) 
nous  a  fait  parvenir  pour  l'examiner.  Yoici  d'abord  quelques 
renseignements  qui  nous  ont  été  fournis  par  notre  con- 
frère. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  chez  une  femme  qui  accouchait 
pour  la  quatrième  fois.  Les  trois  premières  grossesses  avaient 
été  absolument  normales.  Pendant  la  dernière,  la  malade 
avait  noté,  à  partir  du  quatrième  mois,  une  pesanteur  très 
grande  dans  le  bas-ventre,  pesanteur  qui  s'accompagnait  d'une 
douleur  très  vive  dans  le  côté  gauche,  avec  des  irradiations 
dans  la  cuisse  et  la  jambe  du  même  côté  ;  pendant  les  quatre 
derniers  mois,  la  marche  était  devenue  presque  impossible. 
Ajoutons  qu'au  sixième  mois  de  la  gestation,  la  malade  avait 
éprouvé  un  très  violent  chagrin  ;  son  fils  aîné,  après  vingt 
jours  de  maladie,  avait  succombé  à  une  méningite  tubercu- 
leuse. L'accouchement  ne  présenta  rien  de  particulier;  il  eut 
lieu  après  2  heures  1/2  de  travail  environ.  L'enfant  se  pré- 
sentait par:  le  sommet,  en  position  0.  L  G.  A.  C'était  une 
grosse  fille,  bien  constituée,  qui  naquit  un  peu  cyanosee. 

La  tumeur  siégeait  sur  le  cordon,  à  20  centimètres  environ 
de  l'ombilic;  elle  avait  le  volume  d'un  «  très  gros  poing 
d'adulte  ».  Sa  surface  était  lisse,  bosselée;  sa  couleur  était 
d'un  jaune  sale,  verdàtre.  Elle  contenait  une  notable  quan- 
tité de  sang;  en  eiîet,  quand  on  la  mit  dans  une  cuvette 
après  avoir  sectionné  le  cordon,  il  sortit  environ  un  verre  de 
ce  liquide  et  la  masse  totale  diminua  considérablement  de 

'''Après  la  délivrance,  qui  fut  naturelle,  M.  le  D-  Hantraye 
ouvrit  la  tumeur  avec  des  ciseaux.  Elle  présentait  trois  cavi- 
tés :  la  première  (fig.  37,  1)  offrait  des  anfractuosites ;  elle 
contenait,  outre  quelques  caillots,  une  espèce  ^^^^^^^^^  t 
couleur  chocolat,  qui  adhérait  aux  parois  et  -s  m  a  t  a  ^ 
tissu  hépatique  écrasé.  -  La  seconde  (fig.  37,  2)  lenfermait 
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une  substance  filante  et  transparente,  comme  du  blanc  d'œuf  ; 
elle  était  semblable  à  celle  qui  s'écoule  de  la  section  d'un 
cordon  volumineux.  —  Dans  la  troisième  (fig-.  37,  3)  il  y  avait 
une  substance  visqueuse,  d'un  blanc  crémeux,  qui  tomba  en 
bloc  au  fond  du  vase  ;  elle  paraissait  être  de  même  nature  que 
la  couche  de  matière  sébacée  qui  recouvre  parfois  le  corps  de 
l'enfant  au  moment  de  la  naissance. 

Lorsque  nous  eûmes  reçu  la  pièce  qui  avait  été  conservée 
dans  l'alcool,  nous  l'avons  fait  dessiner.  La  figure  36  donne 


Fig.  36. 

T.  Tumeur  du  cordon  ombilical.  —  c,  c,  c.  Cordon  ombilical.  —  v.  Veine 
ombilicale.  —  a,  a.  Artères  ombilicales. 

l'aspect  que  présentait  la  tumeur  du  côté  où  elle  n'avait  pas 
été  ouverte.  Voici  les  renseignements  que  nous  pouvons 
ajouter  à  ceux  qui  nous  ont  été  donnés  par  le  D''  Ilantraye. 

Bien  que  revenue  sur  elle-même,  la  tumeur  (fig.  36,  T) 
mesurait  encore  8  centimètres  environ  dans  son  diamètre 
vertical,  et  6  centimètres  dans  son  diamètre  horizontal.  Le 
cordon  ombilical  passait  le  long  de  son  bord  supérieur  avec 
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lequel  il  se  confondait  en  grande  partie  ;  il  existait  cependant 
un  sillon  qui  établissait  nettement  la  démarcation  à  l'exté- 
rieur. 

Dans  le  cordon  il  y  avait  une  veine  et  deux  artères  (fig.  37, 
V,  a,  a).  Après  avoir  glissé  une  sonde  de  moyen  calibre 


c  c  a'  2    a  c 


Fig.  37. 

c  c.  Cordon  ombilical.  -  v.  Veine  ombilicale.  -  a,  a,  a',  a.  Artères  ombi- 
licales. -1,  2,  3.  Cavités  kystiques.  -  4,  5  et  6.  Saillies  existant  sur  la  paroi 
d'une  des  cavités  kystiques. 


dans  la  cavité  de  la  veine,  nous  lavons  ouverte  sur  une 
partie  de  son  trajet,  elle  ne  communiquait  en  aucun  point 
avec  la  poche  située  au-dessous  (fig.  37,  2).  Une  sonde  très 
fine  fut  introduite  dans  chacune  des  artères  (a  a  a'),  elle  sui- 
vit aussi  le  cordon,  passant  au-dessus  de  la  tumeur  et  n'of- 
frant aucune  communication  avec  les  cavités  kystiques  sous- 
jacentes. 

La  surface  interne  des  deux  poches  1  et  2  était  fisse,  régu- 
lière, mais  celle  de  la  poche  3  offrait  un  certain  nombre  de 
saillies  de  forme  variable.  Il  y  avait,  par  exemple,  une  petite 
tumeur  ovoïde,  pédiculée  et  blanchâtre  (4,  fig.  37)  au  sommet 
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(le  laquelle  étaient  appendues  deux  petites  parties  arrondies 
et  surajoutées.  Au  niveau  d'un  des  angles  de  la  poche,  se 
trouvait  une  masse  implantée  largement  sur  la  paroi,  mais 
dont  la  surface  convexe  offrait,  grâce  à  une  série  de  petits 
mamelons,  une  apparence  framboisée  (o,  ûg.  37).  Entre  ces 
deux  tumeurs  il  en  existait  une  troisième,  sphérique,  lisse  à 
sa  surface  et  s'implantant  sur  la  paroi  par  une  base  assez 
large.  Enfin,  près  de  la  cloison  qui  séparait  la  poche  1  de  la 
poche  3,  on  voyait  une  sorte  d'hémisphère  qui,  au  niveau  de 
son  tiers  supérieur,  avait  aussi  un  aspect  framboisé  (6^  fig.  37). 

L'examen  histologique,  que  nous  avons  pratiqué  avec  notre 
ami  le  D'  Malassez,  nous  a  donné  les  résultats  suivants  :  la 
paroi  d'une  des  cavités  était  recouverte  d'un  épithélium  pavi- 
menteux,  analogue  soit  à  celui  de  la  peau,  soit  à  celui  de  la 
muqueuse  buccale.  Ce  revêtement  reposait  sur  une  couche 
fibreuse  ayant  l'aspect  d'un  derme,  et  au-dessous  d'elle  se 
trouvait  une  couche  de  tissu  adipeux  comparable  au  tissu  adi- 
peux sous-cutané.  Dans  la  couche  fibreuse  il  y  avait  de  nom- 
breuses glandes  sébacées,  des  poils  et  des  follicules  pileux  ; 
quelques-uns  de  ces  follicules  très  petits  ne  dépassaient  pas 
la  couche  fibreuse,  d'autres  s'enfonçaient  jusque  dans  le  tissu 
adipeux  sous-dermique.  On  avait  donc  atTaire  à  une  cavité 
kystique  de  type  dermoïde. 

L'une  des  petites  tumeurs  pédiculées  présentait  un  revête- 
ment épilhélial,  une  couche  fibreuse  sous-jacente  et,  à  son 
centre,  une  masse  formée  par  du  tissu  adipeux.  Elle  ressem- 
blait ainsi  à  certains  molluscums  cutanés. 

Dans  une  au  ire  cavité,  à  côté  de  parties  de  type  dermoïde, 
il  en  existait  d'autres  présentant  des  villosités  qui  ressem- 
blaient à  celles  de  l'intestin  ;  la  pièce  ayant  séjourné  long- 
temps dans  l'alcool,  la  surface  était  dépouillée  d'épithélium  ; 
cependant,  en  deux  points,  nous  avons  pu  retrouver,  entre 
les  villosités,  un  revêtement  épithélial  constitué  par  une 
couche  de  cellules  caliciformes. 

Dans  cette  même  région  et  plus  profondément,  il  y  avait 
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des  glandes  tabulées  ou  acineuses  qui  avaient  également 
perdu  leur  épithélium  ;  on  y  voyait  enfin  une  grande  quantité 
de  fibres  musculaires  lisses  coupées  en  divers  sens. 

Dans  un  autre  kyste,  la  surface  épithéliale  était  constituée 
par  une  couche  de  cellules  cylindriques  assez  volumineuses  ; 
sur  quelques-unes  d'entre  elles,  il  y  avait  un  plateau  et,  à  ce 
qu'il  semblait,  des  restes  de  cils  vibratils.  Ainsi  donc,  outre 
le  type  dermoïde  ou  ectodermique,  existait  le  type  muquoïde 
ou  endodermique.  On  pouvait  rencontrer  les  deux  types  dans 
une  même  cavité. 

L'altération  de  la  pièce  nous  a  empêché  de  préciser  s'il  y 
avait  d'autres  variétés  de  glandes. 

Dans  les  parties  les  plus  épaisses  de  la  tumeur,  entre  les 
poches  kystiques,  nous  avons,  outre  le  tissu  adipeux  et  les 
faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses,  trouvé  de  gros  vais- 
seaux, des  nerfs,  des  nodules  cartilagineux  entourés  d'une 
sort^  de  périchondre  et  des  travées  osseuses. 

Telle  était  la  constitution  anatomique  de  la  tumeur.  Comme 
on  le  voit,  elle  ressemblait  tout  à  fait  à  ces  tumeurs  kys- 
tiques de  l'ovaire  ou  du  testicule  dont  les  cavités  sont  tantôt 
du  type  dermoïde,  tantôt  du  type  muquoïde,  tantôt  des  deux 
types  à  la  fois  et  dont  les  parties  solides  sont  constituées  par 
les  tissus  les  plus  divers.  Ces  tumeurs  complexes  peuvent 
être  rangées  dans  la  catégorie  des  néo-formations  dites  téra- 
toïdes.  Cette  condition  explique  l'aspect  différent  offert  par 
le  contenu  de  chacune  des  poches  kystiques. 

La  présence  d'une  tumeur  volumineuse  sur  le  cordon  ombi- 
lical n'avait  nullement  troublé  le  développement  du  fœtus, 
elle  n'avait  apporté  aucun  obstacle  à  l'accouchement. 
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Rupture  du  cordon  pendant  l'accouchement  due  à  l'expulsion 
brusque  du  fœtus,  la  femme  étant  dans  la  situation  horizon- 
tale. —  Deux  observations'. 


Les  auteurs  pensaient  généralement  autrefois,  et  beaucoup 
de  médecins  pensent  encore  aujourd'iiui,  que  le  cordon  ombi- 
lical possède  une  assez  grande  force  de  résistance,  mais  les 
faits  cliniques  et  les  recherches  expérimentales  ont  montré 
que  cette  force  de  résistance  est  loin  d'être  aussi  considé- 
rable qu'on  pourrait  le  croire.  On  ne  compte  plus  les  cas 
dans  lesquels  la  femme  accouchant  debout  ou  accroupie,  la 
tige  funiculaire  s'est  rompue  :  Klein  ^  en  avait  rassemblé  un 
certain  nombre  d'observations  et,  plus  récemment,  Winckel^ 
a  publié  un  tableau  résumant  42  cas  d'accouchements  préci- 
pités avec  rupture  du  cordon;  ses  faits  ont  été  recueillis  à 
la  Maternité  de  Dresde.  Du  reste,  les  hémorragies  sont  rares 
après  la  rupture  du  cordon,  à  moins  qu'elles  ne  soient  favo- 
risées par  quelque  autre  circonstance,  s'il  y  a  par  exemple 
obstacle  à  la  respiration  du  nouveau-né. 

Nous  avons  eu  récemment  l'occasion  d'observer  quelques 
faits  de  ce  genre  ;  dans  l'un  des  cas,  la  malade  était  en  voi- 
ture et  se  rendait  à  la  Charité,  l'enfant  tomba  et  le  cordon  se 

«  Communication  faite  à  la  Société  de  médecine  légale,  le  18  avril  1887  et 
publiée  dans  Le  Prof/rès  médical,  1887,  2e  série,  t.  V,'p.  330. 

'  Klein  cité  par  Briand  et  Chaude.  Manuel  de  Médecine  légale,  8°  édition, 
p.  249  et  253,  1869.  .  ;/     >  . 

=  WiNCKEL.  Ueber  die  Dehandhmrj  prœcipitirler  Geburten  fur  die  /Etioloqie 
des  Puerpéral fiebei's,  p.  52,  Miinchen,  1884. 
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brisa  ;  dans  l'autre,  la  femme  était  debout  près  de  son  lit, 
sentant  qu'elle  accouchait,  elle  s'inclina  en  avant  et  essaya 
de  recevoir  le  produit  de  conception  dans  ses  deux  mains, 
mais  il  glissa  et  il  y  eut  rupture  du  cordon.  La  mère  enve- 
loppa son  nouveau-né  dans  un  châle,  descendit,  prit  une  voi- 
ture et  se  fit  transporter  à  l'hôpital.  Aucun  de  ces  enfants 
n'eut  d'hémorragie  par  le  cordon. 

Un  certain  nombre  d'auteurs,  Négrier',  Spœlh -,  Pfann- 
kuch%  Schatz  *  ont  fait  des  expériences  afin  d'étudier  quelle 
est  la  force  nécessaire  pour  amener  la  rupture  du  cordon 
ombilical,  et  quelles  sont  les  conditions  qui  favorisent  cette 
rupture.  De  leurs  recherches,  il  résulte  que  le  cordon  peut  se 
rompre  sous  l'action  d'une  force  brusquement  développée  et 
moindre  que  celle  représentée  par  le  poids  de  l'enfant.  —  Le 
cordon  se  déchire  plus  aisément  s'il  présente  de  nombreuses 
spirales,  car,  par  suite  de  l'enroulement,  la  force  de  traction 
ne  porte  pas  simultanément  sur  toutes  les  parties  du  cordon; 
l'amnios  qui  occupe  la  concavité  d'une  spirale  se  déchirerait 
d'abord,  puis  les  deux  artères  et  enfin  la  veine  ombilicale.  — 
Le  cordon  du  fœtus  vivant  n'offrirait  pas  autant  de  résistance 
que  le  cordon  vide  et  flasque  sur  lequel  on  fait  des  expé- 
riences quelque  temps  après  l'accouchement. 

Si  la  femme  qui  accouche  se  trouve  non  pas  debout  mais 
étendue  sur  un  lit,  si  par  conséquent  le  poids  du  fœtus 
n'entre  pas  en  jeu,  l'action  de  la  contraction  utérine  à 
laquelle  s'ajoute  l'effort  peut-elle  être  assez  puissante  pour 
amener  la  rupture  de  la  tige  funiculaire  ?  Cette  rupture  a  été 
notée  dans  les  cas  de  brièveté  absolue  ou  relative  du  cordon. 
Nœgele  ^  Devilliers  '  ont  rapporté  des  exemples  de  déchirure 

1  NÉGRIER.  Annales  d'hygiène  publique*et  de  médecine  légale,  1841,  t.  XXV, 
p.  126-140. 

•  Sp.eth.  Wiener  medizinische  Wochenschvift,  1851,  p.  olu. 
•••  Pfannkuch.  Archiv  fur  Ggnœlc,  Bd.  VII,  p.  28,  1875. 

*  Schatz.  Archiv  f.  Gynœ/c,  Bd.  IX,  p.  45,  1876. 

»  N.EGELE.  Ileidelberger  Iclinische  Annalen,  Bd.  111,  p.  489,^  1827. 

"  Devillikrs.  Recueil  de  mémoires  el  d'observalions,  p.  18i.  1  ans,  i&b- 
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incomplète,  Rigby  S  Spœth  %  des  faits  de  déchirure  complète. 

Mais  s'il  n'y  a  pas  de  brièveté  du  cordon,  s'il  n'y  a  point 
d'obstacles  à  la  sortie  du  fœtus,  ni  de  tiraillements  répétés  de 
la  tige  funiculaire,  la  rupture  peut-elle  encore  avoir  lieu  ?  La 
solution  de  cette  question  a  une  certaine  importance  au 
point  de  vue  médico-légal.  On  peut,  en  effet,  une  femme 
ayant  accouché  sur  son  lit,  avoir  à  se  demander  si  le  cordon 
s'est  déchiré  spontanément,  ou  si  sa  rupture  est  fatalement  la 
conséquence  des  tractions  qui  ont  été  exercées  par  la  mère 
elle-même. 

Les  faits  publiés. jusqu'ici  sur  ce  sujet  sont  extrêmement 
rares.  Spteth  ^  en  a  rapporté  un,  mais  l'enfant  était  mort  et 
macéré. 

Observation.  —  N...,  primipare,  vingt-six  ans,  présentation  du 
siège.  Etant  donné  la  résistance  de  l'orifice  utérin  et  l'insuffisance 
des  douleurs,  la  dilatation  se  fit  si  lentement  qu'on  donna  un  bain 
de  siège.  La  période  d'expulsion  ne  dura  qu'une  demi-heure. 
Comme  le  siège  de  la  femme  se  trouvait  assez  enfoncé,  la  sage- 
femme  voulut  placer  un  coussin  sous  le  sacrum  pour  élever  le 
bassin  ;  pendant  ces  manœuvres,  une  contraction  assez  forte  sur- 
vint et  l'enfant  fut  lancé  à  50  centimètres  environ  des  organes 
génitaux.  Le  cordon  épais,  gélatineux  et  friable  se  rompit  ;  il 
n'avait  que  30  centimètres  de  long.  L'enfant  était  âgé  de  neuf  mois 
lunaires  et  était  macéré. 

Dans  un  cas  publié  par  L.-E.  Dupuy  *,  le  fœtus  était  vivant. 

Observation.  —  La  nommée  N.  C...,  vingt-cinq  ans,  journa- 
lière, secondipare,  entre  le  23  octobre' 1873  à  la  Maternité  de 
Cochin,  dans  le  service  de  M.  Polaillon. 

Comme  particularité  de  son  dernier  accouchement,  elle  raconte 
d'une  façon  très  nette  que  le  cordon  faisait  trois  fois  le  tour  du  cou 
de  l'enfant.  Elle  est  à  terme.  Les  douleurs  ont  commencé  la  veille 

'  RiGBY,  cite  par  Cazeaux.  rraité  d'accouchemenls,  8°  édition,  p.  853,  1870. 
J  Si'..ETH.  In  C/iiari,  P.raun,  Spœlh.  Klinik  dev  Geburls.  u.  Gyn.,  p.  75,  1855. 

Sp.i-:tii.  In  Chian,  Braun,  Spœlh.  Klinik  der  Geburls.  iind  Gyn.,  p.  75,  1855. 
'  L.  E.  Dupuy.  Gazelle  obslélricale,  t.  VI,  p.  289,  1877. 
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à  9  heures  du  soir.  A  midi,  la  dilatation  est  complète  et  la  poche 
des  eaux  se  rompt.  Sommet  en  0. 1.  G.  A. 

A  ce  moment,  les  contractions  deviennent  très  énergiques,  très 
rapprochées  et  la  tête  apparaît  à  la  vulve.  Après  le  dégagement  du 
sommet,  il  survient  un  moment  d'arrêt  très  court  dans  l'expulsion, 
et  la  sage-femme  du  service  constate  un  double  circulaire  autour 
du  cou  foetal.  Elle  allait  passer  le  doigt  sous  le  premier  circulaire 
pour  le  couper  ensuite  avec  des  ciseaux,  lorsqu'une  contraction 
très  énergique  amena  brusquement  l'expulsion  complète  du  fœtus. 
L'enfant  est  vivant  et  bien  conformé,  mais  au  niveau  de  son  ombi- 
lic on  remarque  aussitôt  unjetde  sang  considérable.  Voici  la  cause 
de  cette  hémorragie  :  le  cordon  a  été  arraché  au  ras  de  l'ombilic, 
de  telle  façon  que  la  partie  gélatineuse  n'existe  plus,  la  gaine 
seule  persiste  en  quelques  endroits  sous  forme  de  petits  lambeaux 
déchiquetés. 

Appelé  par  la  sage-femme,  je  me  hâte  de  comprimer  entre  deux 
doig  ts  les  parties  persistantes  du  cordon  et  je  les  comprends  dans 
une  ligature.  Au  bout  de  peu  d'instants,  je  fus  maître  de  l'écoule- 
ment sanguin  qui  ne  se  reproduisit  point. 

L'enfant  est  très  pâle  et  exsangue;  il  a  perdu  environ  190  grammes 
de  sang. 

Son  poids  est  de  3.130  grammes  ;  le  cordon  a  une  longueur  de 
60  centimètres  ;  il  n'est  pas  maigre  :  sa  consistance  est  normale. 

Le  24  octobre,  l'enfant  a  meilleur  aspect.  Il  pèse  3.120  grammes. 
Par  suite  de  la  rétraction  de  l'anneau  ombilical,  la  ligature  est 
fortement  attirée  en  dedans.  Elle  tomba  au  bout  de  trois  jours  et 
l'enfant  se  rétablit  complètement. 

A  ces  faits,  qui  paraissent  absolument  exceptionnels,  nous 
pouvons  ajouter  deux  observations  qui  viennent  de  notre  ser- 
vice de  la  Charité.  L'une  d'entre  elles  a  été  recueillie  au 
mois  d'août  dernier  par  l'aide-sage-femme  de  service  qui 
faisait  elle-même  l'accouchement  ;  l'autre  nous  a  été  remise 
par  notre  interne,  M.  Courbarien,  sous  les  yeux  duquel  la 
déchirure  du  cordon  s'est  produite.  Nous  ne  rapporterons  de 
cette  dernière  observation,  qui  avait  été  prise  très  minutieu- 
sement, que  ce  qui  nous  intéresse  relativement  à  la  rupture 
de  la  tige  ombilicale. 


Observation  L 


—  La  nommée  H...,  femme  L...,  entre  à  la 
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Charité  le  IS  août,  à  1  heure  30  du  matin.  Elle  est  âgée  de  vingt- 
neuf  ans  et  a  déjà  eu  un  enfant  à  terme;  ordinairement  bien  réglée, 
elle  perd  chaque  lois  pendant  trois  jours,  peu  abondamment. 

Les  dernières  règles  datent  du  27  au  29  novembre  188S,  époque 
à  laquelle  elle  est  devenue  enceinte  ;  elle  serait  grosse  de  huit 
mois  et  une  semaine.  Les  contractions  douloureuses  sont  appa- 
rues le  14  août  à  11  heures  du  soir,  ce  qui  la  décide  à  venir  à 
l'hôpital.  A  son  arrivée,  on  constate  une  présentation  du  sommet, 
le  dos  à  gauche,  et  le  siège  au  fond  de  l'utérus.  Les  bruits  du  cœur 
fœtal  sont  nettement  perçus.  La  rupture  des  membranes  se  fait 
spontanément  à  3  heures  40.  A  3  heures  45,  on  touche  la  femme  ; 
on  trouve  une  dilatation  complète  et  un  sommet  engagé  en  0. 1.  G. 
La  femme  fait  des  efforts,  la  tête  apparaît  à  la  vulve  et  se  dégage 
rapidement.  Malgré  les  recommandations,  la  femme  continue  à 
pousser  :  la  tête  tourne  aussitôt,  une  contraction  chasse  violem- 
ment le  fœtus  et  le  cordon  se  rompt  à  10  centimètres  environ  de 
son  insertion  ombilicale  ;  on  voit  aloi'S  deux  jets  de  sang  :  l'un  pro- 
venant de  l'extrémité  placentaire,  l'autre  de  l'extrémité  fœtale  ;  on 
saisit  immédiatement  cette  dernière  extrémité  et  on  fait  la  liga- 
ture. Au  moment  de  la  sortie  des  membres,  on  s'aperçut  que  le 
cordon  était  enroulé  autour  d'une  des  cuisses  de  l'enfant. 

Le  nouveau-né  respire  bien  et  peu  après  se  met  à  crier.  Il  est 
pâle  et  pèse  3.000  grammes.  Le  travail  a  duré  4  heures  50. 

La  délivrance  se  fait  naturellement  à  4  heures  10,  vingt  minutes 
après  l'expulsion  de  l'enfant.  Le  placenta  pèse  470  grammes.  Le 
cordon  mesure  42  centimètres,  extrémité  fœtale  comprise. 

Les  suites  de  couches  sont  normales.  La  mère  et  l'enfant  par- 
tent le  24  août  en  bon  état. 

Observation  II.  —  La  nommée  Marie  P...,  âgée  de  vingt-sept 
ans,  primipare,  entre  à  la  salle  d'accouchement  de  la  Charité  le 
13  décembre,  à  9  heures  du  soir.  Elle  a  eu  ses  dernières  règles 
dul«''  au  5  avril  et  a  senti  remuer  le  13  août  ;  elle  serait  enceinte 
d'un  peu  plus  de  huit  mois.  Le  sommet  se  présente  en  position 
0. 1.  G.  A.  A  minuit  trente,  le  20  décembre,  la  dilatation  est  com- 
-  plète,  les  membranes  sont  rompues  artificiellement  ;  une  certaine 
quantité  de  liquide  amniotique  citrin  s'écoule  et  la  tête  descend 
dans  l'excavation  sous  l'influence  des  contractions  utérines  et  des 
poussées  de  la  femme.  La  tête  se  fléchit  de  plus  en  plus,  la  rotation 
se  fait  au  moment  où  elle  arrive  sur  le  plancher  du  bassin,  l'occi- 
put se  place  sous  la  symphyse;  puis  la  tête  se  déflcchit  et  se  dégage 
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rapidement.  On  laisse  s'exécuter  spontanément  le  mouvement  de 
rotation  externe,  la  tête  tourne  d'elle-même  lentement  et  l'occipul 
se  place  à  gauche,  tandis  que  l'épaule  antérieure  se  place  sous  la 
symphyse  ;  on  dégage  la  postérieure  et  aussitôt  après  sa  sortie  le 
tronc  de  l'enfant  est  violemment  expulsé,  il  est  pour  ainsi  dire 
projeté  entre  les  cuisses  de  la  femme.  Le  cordon,  qui  mesure 
38  centimètres,  est  si  brusquement  distendu  qu'il  se  rompt  sur-le- 
champ  ;  cette  rupture  s'accompagne  d'une  petite  secousse;  on  fait 
la  ligature.  L'enfant,  du  sexe  féminin,  pèse  2.565  grammes;  il 
est  pàle,  mais  il  se  met  aussitôt  à  crier  et  à  respirer.  La  rupture 
s'est  faite  en  un  point  un  peu  aminci  du  cordon  sur  le  bout  fœtal, 
la  surface  de  rupture  est  taillée  obliquement  en  biseau  ;  les  trois 
vaisseaux  sont  rompus  à  la  même  hauteur.  Mis  à  nu  dans  une 
étendue  de  1  centimètre,  ils  arrivent  jusqu'à  l'extrémité  effilée 
constituée  par  la  gaine  amniotique  ;  il  n'y  a  pas  eu  d'hémorragie 
en  quantité  appréciable  par  les  artères  ombilicales  qui  conti- 
nuent à  battre  pendant. quelques  minutes  après  la  ligature. 

Le  bout  fœtal  mesure  7  centimètres.  La  délivrance  est  faite  natu- 
rellement, le  30  décembre,  à  l'aide  de  légères  tractions  sur  le  cor- 
don ;  le  placenta  était  en  grande  partie  dans  le  vagin,  il  pèse 
490  grammes  ;  les  membranes  sont  entières. 

Les  suites  de  couches  furent  normales.  La  mère  et  l'enfant  sor- 
tirent en  bon  état  le  9  janvier  1887. 

Ainsi  donc,  dans  ces  deux  cas,  bien  qu'il  n'y  eut  aucune 
brièveté  relative  ou  absolue  du  cordon,  bien  que  la  lige  funi- 
culaire ne  fût  point  particulièrement  grêle,  elle  se  rompit 
sous  l'influence  de  la  contraction  utérine  et  de  l'effort  qui 
lancèrent  pour  ainsi  dire  le  Ironc  du  fœtus  au  dehors. 

L'extrême  rareté  de  ces  faits,  l'intérêt  qu'ils  peuvent  pré- 
senter au  point  de  vue  médico-légal  nous  ont  déterminé  à  les 
publier. 

Ruptures  spontanées  du  cordon. 
Discussion  de  la  communication  de  M.  P.  Budin  '. 

M.  Descoust.  —  J'avais  l'intention  d'adresser  quelques 
questions  à  M.  Budin  sur  sa  dernière  communication.  Je  sais 

'  Le  Progrès  médical,  1887,  2»  sci-ic,  t.  YI,  p.  90. 
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qu'il  devait  faire  des  expérientes  sur  la  fragilité  du  cordon 
étudié  immédiatement  après  la  sortie  de  l'enfant,  alors  qu'il 
est  encore  rempli  de  sang  ou  envisagé  quelque  temps  après 
sa  section.  M.  Budin  pourrait-il  nous  communiquer  les  résul- 
tats de  ses  recherches? 

M.  BuDiN.  —  Les  expériences  que  j'ai  entreprises  avec  un 
de  mes  élèves,  M.  Lamarre,  ne  sont  pas  encore  complètes.  Il 
s'agissait  de  savoir  si  le  cordon  rempli  de  sang  était  plus  fra- 
gile que  la  tige  funiculaire  n'ayant  que  des  vaisseaux  vides. 
En  supposant  que  cette  fragilité  soit  plus  grande,  je  puis  affir- 
mer qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  l'invoquer  pour  expliquer  la 
rupture  du  cordon  qui  se  produit  dans  certains  cas  où  la  femme 
accouche  debout. 

M.  Descoust.  —  On  nous  présente  presque  toujours,  pour 
les  expertises  médico-légales,  des  enfants  nouveau-nés  qui 
possèdent  un  cordon  plus  ou  moins  long  ;  or,  il  est  souvent 
très  difficile,  quelquefois  même  impossible,  de  rompre  ce  cor- 
don en  exerçant  sur  lui  des  tractions.  Si  on  laisse  tomber 
l'enfant  de  toute  la  hauteur  du  cordon  qui  est  tenu  d'une 
main  par  son  extrémité  libre,  on  ne  voit  généralement  pas  ce 
cordon  se  rompre.  Ces  faits  sont  donc  en  contradiction  avec 
les  observations  qui  ont  été  apportées  par  M.  Budin  et  avec 
les  expériences  qu'il  vient  de  nous  citer.  Les  faits  de  M.  Bu- 
din pourraient  donc  être  opposés  aux  conclusions  ordinaires 
des  médecins  légistes.  Peut-être  le  cordon  est-il  moins  résis- 
tant au  moment  même  où  l'enfant  est  expulsé  que  quelques 
jours  plus  tard.  Cette  question  devrait  être  résolue  au  point 
de  vue  de  l'étiologie  des  fractures  du  crâne,  lorsqu'on  invoque 
la  chute  du  fœtus  sur  le  sol.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que, 
quand  on  cherche,  à  rompre  le  cordon  en  exerçant  des  trac- 
tions, il  glisse  entre  les  doigts  et  on  ne  réussit  que  difficile- 
ment. 

M.  Budin.  —  La  question  que  soulève  M.  Descoust  présente 
-une  certaine  importance.  En  efl-et,  si  le  cordon  peut  parfois 
se  rompre  spontanément  sous  l'action  du  poids  de  l'enfant  et 
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si  ce  dernier  tombe  par  terre  ou  dans  les  cabinets,  la  femme 
peut  n'être  pas  coupable  ou  n'être  coupable  que  par  défaut 
de  soins.  Si,  au  contraire,  le  cordon  ne  peut  se  rompre  sous 
l'action  du  poids  du  nouveau-né,  il  faudrait  en  conclure  que 
des  tractions  ont  été  exercées  sur  le  cordon  ou  qu'il  a  été  sec- 
tionné. Les  faits  cliniques  et  les  expériences  démontrent 
d'une  façon  indiscutable  que  la  rupture  peut  avoir  lieu  sous 
l'action  du  poids  de  l'enfant.  Klein  en  avait  réuni  183  faits  ; 
Winckel  en  cile  42  observés  à  la  Maternité  de  Dresde;  Koch 
vient  d'en  rapporter  récemment  6  exemples  ;  nous  en  avons 
vu  nous-mêmes  plusieurs  à  la  Charité. 

Les  expériences  prouvent  également  qu'une  force  consi- 
dérable n'est  pas  toujours  nécessaire  pour  déterminer  la  rup- 
ture du  cordon.  Les  difficultés  que  M.  Descoust  a  rencontrées 
s'expliquent  par  ce  simple  fait  qu'il  a  signalé  :  le  cordon  glisse 
entre  les  doigts.  Il  faut  pouvoir  le  saisir  de  telle  façon  qu'il 
n'y  ait  pas  de  glissement.  Pour  cela,  nous  avons  fait  usage 
de  fortes  pinces  analogues  à  celles  qui  sont  employées  dans 
l'ovariotomie  ;  les  mors  des  pinces  étaient  recouverts  de  caout- 
chouc ;  enfin  le  cordon,  au  niveau  du  point  qui  était  saisi, 
était  entortillé  d'un  linge  assez  fortement  serré.  De  la  sorte, 
l'instrument  ne  glissait  pas,  et,  de  plus,  on  ne  produisait 
aucune  section  de  la  membrane  amniotique,  ce  qui  eût  faci- 
lité la  déchirure.  Un  dynamomètre  spécial  était  accroché  à 
l'une  des  pinces  et  on  mesurait  ainsi  la  force  qui  était  déployée. 
Nous  avons  vu  le  cordon  vide  de  sang  se  rompre  sous  des 
tractions  qui  égalaient  2.000,  2.250,  2.400,  3.750,  4.000 
grammes  et  au  delà,  jusqu'à  11  et  14  kilogrammes.  Des  cor- 
dons dont  les  vaisseaux  étaient  remplis  d'eau  chaude,  se  sont 
rompus  sous  des  tractions  de  3^^  4.500,  etc..  Par  conséquent, 
l'enfant  en  tombant  peut,  dans  certains  cas,  détermmer  la 
rupture  du  cordon,  ce  qui  avait  été  déjà  démontré  par  les 
expériences  de  Négrier,  Spaîth,  Pfannkuch  et  Schatz. 

Il  y  a  plus,  M.  Tarnier  nous  a  autorisé  à  vous  communi- 
quer le  fait  suivant,  qu'il  se  réserve  de  publier  m  extenso.  Le 
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10  mai  dernier  est  accouchée  à  la  Maternité  une  femme  dont 
l'enfant  se  présentait  par  l'extrémité  pelvienne.  La  dilatation 
étant  complète,  elle  fut  mise  en  travers  du  lit,  dans  la  posi- 
tion obstétricale.  Un  enfant  pesant  2,0S0  grammes  fut  expulsé. 
Pendant  qu'on  attendait  que  les  battements  eussent  cessé 
dans  le  cordon  pour  en  faire  la  ligature,  le  placenta  fut  chassé 
brusquement  des  organes  génitaux  et  tomba;  le  cordon  se 
rompit  au  voisinage  de  son  insertion  ombilicale. 

Ajoutons  encore  que  parfois  le  cordon  se  rompt  sous  l'ac- 
tion de  simples  tractions  exercées  pour  défaire  des  circulaires 
qui  existent  autour  du  cou  :  plusieurs  faits  de  ce  genre  ont 
été  observés  par  M™"  Henry,  sage-femme  en  chef  de  la  Ma- 
ternité, et  Koch  vient  d'en  rapporter  2  cas. 

Ainsi  donc  le  cordon  se  rompt  facilement,  ce  qui  explique 
comment  des  enfants  ont  pu  tomber  dans  des  cabinets  d'ai- 
sance, ainsi  que  Skreczka  et  Koch,  en  particulier,  en  ont 
apporté  des  exemples.  Yoici  un  fait  analogue  et  récent  qui 
nous  a  été  communiqué  par  M"""  Henry. 

La  nommée  T...,  domestique,  habitant  la  banlieue  de  Paris, 
vint  à  la  Maternité,  le  6  décembre  1886,  à  7  heures  du  soir; 
elle  ne  croyait  pas  être  accouchée  et  se  disait  grosse  de  8  mois 
environ.  Elle  ajouta  que  ce  même  jour,  à  5  heures  du  soir, 
étant  debout  dans  la  cuisine,  elle  avait  constaté,  sans  malaise 
d'aucune  sorte,  qu'elle  perdait  de  l'eau.  Elle  prévint  ses 
maîtres  qui  envoyèrent  chercher  une  voilure  pour  la  con- 
duire à  la  Maternité. 

Avant  de  partir,  elle  sentit  le  besoin  d'aller  aux  cabinets 
d'aisance,  là  elle  n'éprouva  pas  de  douleurs  et  n'observa  rien 
de  particulier.  A  son  arrivée  à  la  Maternité,  elle  parut  tout  à 
fait  étonnée  lorsque,  après  l'avoir  examinée,  on  lui  dit  qu'elle 
était  accouchée;  on  vit  que  la  partie  inférieure  de  la  vulve 
présentait  quelques  petites  éraillures  produites  par  le  pass 
récent  d'un  fœtus  assez  volumineux  ;  le  périnée  était  intact. 
Le  vagm  contenait  quelques  caillots,  le  col  était  ouvert  mais 
reformé,  l'utérus  petit. 
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Les  jambes  et  les  vêtements  de  cette  femme  étaient  souil- 
lés par  du  sang  frais  (la  malade  ne  s'en  était  pas  du  tout 
rendu  compte)  ;  voyant  cela,  M'""  Henry  pensa  que  le  pla- 
centa venait  d'être  expulsé  ;  en  effet,  en  faisant  des  recherches, 
il  fut  trouvé  devant  la  porte  de  la  Maternité,  à  la  place  où 
cette  femme  était  descendue  de  voiture.  Il  n'était  pas  altéré 
et  pesait  320  grammes.  Le  cordon  avait  été  déchiré  à  36  cen- 
timètres de  l'insertion  placentaire. 

L'administration,  prévenue  de  ce  fait,  fit  faire  des  recher- 
ches immédiates  pour  savoir  où  était  resté  l'enfant;  il  fut 
trouvé  mort  dans  les  cabinets  où  cette  femme  s'était  rendue 
avant  de  monter  dans  la  voiture  qui  devait  la  conduire  à  la 
Maternité, 

Si  on  interroge  cette  femme,  elle  ne  nie  pas  sa  grossesse, 
elle  renseigne  même  sur  le  terme  qui  serait,  d'après  elle,  de 
huit  mois.  Elle  affirme  que,  quoique  secondipare,  elle  n'a 
pas  senti  passer  son  enfant. 

La  facilité  que  présente  le  cordon  à  se  rompre  peut  donc 
avoir  une  grande  importance,  et  il  en  résulte  qu'on  sera  parfois 
obligé  de  se  montrer  très  réservé, 

M.  ViBEUT.  —  Il  ne  paraît  pas  douteux  que  la  rupture  du 
cordon  ne  survienne  parfois,  la  femme  accouchant  debout. 
Sur  ce  point,  l'opinion  générale  est  fixée.  Dans  la  communi- 
cation qu'il  nous  avait  faite,  M.  Budin  nous  avait  apporté 
des  exemples  de  rupture  du  cordon,  la  femme  accouchant 
dans  la  situation  horizontale  ;  j'avoue  que  jusque-là  je  n'aurais 
pas  cru  à  ces  faits  et  qu'en  cour  d'assises  j'aurais  nié  leur  pos- 
sibilité. 

M.  Descousï.  —  Les  faits  apportés  par  M.  Budin  de  rup- 
ture du  cordon,  la  femme  étant  couchée,  me  semblent  tout  à 
fait  extraordinaires  et  susceptibles  d'être  critiqués.  Dans  l'ob- 
servation de  Spaith,  en  particulier,  on  voit  que  le  cordon 
était  friable  et  que  l'enfant  âgé  de  neuf  mois  lunaires  était 
macéré  ;  l'enfant  avait  été  lancé  à  50  centimètres  environ  et 
son  cordon  ne  mesurait  que  30  centimètres  de  longueur. 
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Dans  une  des  observations  de  M.  Budin,  il  est  dit  qu'au  mo- 
ment de  la  sortie  des  membres,  on  s'aperçut  que  le  cordon 
était  enroulé  autour  des  cuisses  de  l'enfant.  Ces  conditions 
me  paraissent  être  exceptionnelles  et  infirmer  l'opinion  émise 
par  M.  Budin. 

M.  Laugier.  —  Le  professeur  Hoffmann  (de  Vienne)  croit 
que  le  cordon  peut  se  rompre,  dans  certains  cas,  sous  une 
traction  de  500  grammes  :  cela  rendrait  les  observations 
publiées  par  M.  Budin  parfaitement  admissibles. 

M.  Hë.mey.  —  Il  ne  suffît  pas  d'envisager  les  cordons  d'une 
façon  générale,  il  faut  surtout  tenir  compte  de  l'état  particu- 
lier de  chaque  cordon.  Il  faut  donc  examiner  avec  soin  tout 
cordon  qui  a  été  le  siège  d'une  rupture. 

M.  DE  Beauvais.  —  Je  me  range  à  l'opinion  de  M.  Hé- 
mey  ;  il  importe  de  tenir  compte  de  chaque  cordon  en  parti- 
culier. 

M.  V  iBEin.'  —  Dans  les  rapporte  de  médecine  légale,  on 
décrit  avec  soin  l'état  du  cordon  et  des  annexes,  mais  il  est 
un  facteur  dont  il  faut  aussi  tenir  compte,  c'est  la  force  qui 
détermine  l'expulsion  du  fœtus. 

M.  Bldin.  —  J'avoue  que  je  ne  comprends  pas  très  bien 
les  objections  de  M.  Descoust.  Il  critique  l'observation  de 
M.  Spœth  ;  or  je  l'avais  fait  précéder  de  ces  mots  :  «  les  faits 
publiés  jusqu'ici  sur  ce  sujet  sont  extrêmement  rares.  Spœlh 
en  a  rapporté  un,  ?nais  l'enfant  était  mort  et  macéré...  »  Le 
mais  dont  je  m'étais  servi  me  paraissait  suffisamment  expli- 
cite. —  L'enroulement  du  cordon  autour  d'une  des  cuisses 
du  fœtus,  dans  l'une  de  mes  observations,  a  peut-être  favo-  • 
risé  la  rupture,  mais  cette  rupture  spontanée,  la  femme  accou- 
chant sur  le  dos,  n'en  est  pas  moins  réelle.  Notre  seconde 
observation  et  celle  publiée  par  Dupuy  n'offrent  aucune 
prise  à  la  critique  et  conservent  toute  leur  valeur.  La  fragi- 
lité du  cordon  joue  un  certain  rôle  ;  de  plus,  il  faut  tenir 
compte  des  forces  qui  déterminent  l'expulsion  parfois  violente 
du  fœtus,  je  veux  dire  la  contraction  utérine  et  l'effort.  On 
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sait  combien,  dans  certains  cas,  il  est  difficile  à  l'accouciicur 
de  s'opposer  à  la  sortie  rapide  de  la  tète  ;  quand  la  main  est 
introduite  dans  la  cavité  utérine  pour  faire  la  version,  elle  se 
trouve  parfois  comprimée  avec  une  violence  dont  on  con- 
serve douloureusement  le  souvenir  ;  la  contraction  utérine  peut 
dans  les  rétrécissements  du  bassin,  être  si  puissante  qu'elle 
détermine  des  enfoncements  et  des  fractures  du  crâne  du 
fœtus.  Quand  un  eiîort  violent  vient  s'ajouter  à  cette  contrac- 
tion, on  comprend  que  le  fœtus  puisse  être  lancé  ave-c  une 
force  telle  qu'il  y  ait  rupture  du  cordon. 

Certes,  ces  fails  sont  exceptionnels,  absolument  exception- 
nels, puisque  malgré  toutes  mes  recherches  bibliographiques, 
je  n'ai  pu  trouver  qu'une  observation  analogue  aux  miennes, 
celle  de  Dupuy,  et  c'est  parce  qu'ils  sont  si  exceptionnels, 
qu'ils  m'ont  paru  dignes  d'intéresser  la  Société  de  Médecine 
légale  à  laquelle  je  les  ai  communiqués  sur  le  conseil  de 
M.  Brouardel. 
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Des  latérocidences  du  cordon. 

Dans  un  accouchement  qui  s'annonçait  d'abord  comme 
devant  être  très  simple,  le  bassin  étant  normal  et  l'enfant  se 
présentant  par  le  sommet,  le  médecin  ou  la  sage-femme  qui 
n'ont  pas  pris  la  précaution  d'ausculter  avec  soin  sont  très 
étonnés  d'assister  à  la  naissance  d'un  enfant  mort.  Si,  au  con- 
traire, on  surveille  attentivement  et  fréquemment  avec  le 
stéthoscope,  pendant  la  période  d'expulsion,  on  constate  par- 
fois que,  sans  raison  apparente,  les  battements  du  cœur  fœtal  se 
ralentissent,  deviennent  irréguliers  et  même  disparaissent.  Une 
intervention  rapide  permet  défaire  avec  le  forceps  l'extraction 
d'un  enfant  qu'on  ranime.  Voici  quelques  faits  de  ce  genre. 

Observation  [.  —  Présentation  du  sommet.  —  Enfant  souffrant 
pendant  la  période  d'expulsion.  —  Application  de  forceps. 
—  Anse  du  cordon  qui  sort  avant  l'extrémité  céphalique. 

En  1878,  un  dimanche  soir,  mon  ami  R.  Mathieu  vint  me  cher- 
cher pour  voir  une  de  ses  parentes  qui  était  en  travail  depuis  la 
veille  et  qui  ne  paraissait  pas  pouvoir  accoucher  spontanément. 
En  arrivant  près  d'elle,  je  la  trouvai  très  fatiguée,  la  tète  du  fœtus 
était  sur  le  plancher  périnéal  en  occipito-pubienne,  une  bosse 
séro-sanguine  existait,  mais  la  vulve  ne  se  dilatait  pas.  A  l'aus- 
cultation, j'entendis  les  bruits  du  cœur  fœtal,  mais  ils  étaient  très 
ralentis,  sourds,  et  par  moments  irréguliers.  Je  me  hâtai  de  ter- 
miner l'accouchement;  après  avoir  mis  la  parturiente  en  position 
obstétricale,  je  fis  une  application  de  forceps  directe.  Dès  qu'un 
notable  segment  de  la  tôle  fut  apparu  à  travers  la  vulve  dilatée, 
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je  vis  sortir  du  côté  droit  une  anse  de  cordon,  l'enfant  fut  extrait 
en  état  de  mort  apparente  et,  derrière  lui,  s'échappa  une  grande 
quantité  de  méconium  ;  je  liai  ensuite  le  cordon,  je  frictionnai  le 
nouveau-né  et  le  plongeai  dans  un  bain  chaud,  la  respiration 
s'établit  lentement.  Au  bout  de  dix  minutes  elle  était  devenue 
régulière  et  l'enfant  survécut.  L'examen  du  bassin,  que  je  fis 
ensuite,  montra  qu'il  était  absolument  normal. 


Observation  II.  —  Présentation  dit  sommet  en  0.  l.  G.  A.  — 
Etat  de  souffra^ice  de  l'enfant.  —  Application  de  forceps.  — 
Sortie  dune  anse  de  cordon  en  même  temps  que  la  tête. 

En  avril  et  mai  1889,  je  soignai         H...  atteinte  d'une  endo- 
métrite  cervicale  glaireuse  considérable  et  qui  ne  devenait  pas 
enceinte.  La  guérison  obtenue.  M""'  H...  eut  ses  règles  dès  les  pre- 
miers jours  de  juin  et  partit  en  voyage  vers  le  20  juin.  Les  règles 
n'ayant  pas  reparu  au  commencement  de  juillet,  et  des  symptômes 
de  grossesse,  des  nausées,  des  vomissements  étant  survenus, 
M"^"^  H...  revint  à  Paris.  Tout  se  passa  régulièrement  jusque  vers 
la  fin  de  la  gestation  oii  il  se  produisit  un  abcès  au  voisinage  et 
un  peu  au-dessous  de  l'anus  du  côté  gauche.  Cet  abcès  fut  ouvert 
le  16  mars,  sa  cavité  fut  lavée  au  sublimé,  puis  pansée  avec  de  la 
poudre  de  salol.  Les  premières  douleurs  apparurent  dans  la  nuit 
du  20  au  21  mars.  L'enfant  se  présentait  par  le  sommet,  enO.I.G.A. 
La  dilatation  ne  se  fit  d'abord  que  très  lentement,  puis  elle  se 
compléta  assez  vite,  le  21  à  8  heures  et  demie  du  soir,  et  la  têle 
descendit  sur  le  plancher  périnéal;  l'auscultation  pratiquée  avait 
montré  que  les  bruits  du  cœur  fœtal  étaient  réguliers.  Malgré 
l'existence  de  contractions  assez  fortes,  le  périnée  ne  se  laissa  que 
peu  distendre  ;  les  bruits  du  cœur  se  ralentissaient  beaucoup  par 
moments,  puis  ils  reprenaient  un  rythme  à  peu  près  normal.  Enfin 
la  tète  apparut  à  la  vulve  qui  commença  à  se  distendre  et  l'expulsion 
semblait  assez  prochaine.  L'auscultation  pratiquée  avec  soin  toutes 
les  dix  minutes  me  causait  quelque  inquiétude.  Peut-èlre  yavail-il 
des  circulaires  serrés  ou  une  descente  du  cordon  le  long  de  la  tete, 
mais  la  terminaison  de  l'accouchement  paraissait  si  proche  que 
i'hésitai  à  intervenir.  A 10  heures  50,  je  cessai  d'entendre  les  bruits 
du  cœur,  je  fis  en  toute  hâte  une  application  de  forceps,  en  ayant 
soin  de  maintenir  très  exactement  en  contact  l'extrémité  des  cuillers 
avec  la  surface  du  cuir  chevelu.  Dès  qu'une  notable  partie  de  la  tete 
eut  rempli  la  vulve  complètement  dilatée,  une  anse  du  cordon  se 
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dégagea  en  dehors  de  la  cuillère  droite.  L'extraction  fut  terminée 
rapidement  et  une  grande  quantité  de  méconium  s'échappa,  l'en- 
fant était  un  peu  asphyxié,  il  fut  flagellé  et  fut  ranimé.  C'était  un 
magnifique  garçon  qui  continue  aujourd'hui  à  être  bien  portant. 

Observation  III.  —  En  avril  1893  j'assistai  avec  mon  ami  le 
.D""  François-Frank  à  l'accouchement  de  M"'"  de  Q. . . ,  primipare .  L'en- 
fant  se  présentait  parle  sommet  en  position  0. 1.  G.  A.  La  dilatation 
était  complète,  la  période  d'expulsion  marchait  régulièrement,  la 
tète  appuyait  à  chaque  effort  sur  le  plancher  périncal  qu'elle  disten- 
dait. L'auscultation  montra  que  les  bruits  du  cœur  devenaient 
sourds  et  très  lents,  aussitôt  après  chaque  contraction,  puis  ils 
revenaient  peu  à  peu  à  leur  fréquence  presque  normale.  Je  fis  cons- 
tater avec  quelque  inquiétude  ces  modifications  à  mon  collègue  et 
fis  préparer  le  forceps.  Tout  à  coup  après  une  douleur,  les  batte- 
ments du  cœur  cessèrent  d'être  entendus.  Un  peu  plus  de  chloro- 
forme fut  donné  à  M"°'=  de  X...  qui  était  déjà  en  état  d'analgésie,  on 
la  plaça  en  travers  du  lit  et  l'enfant  fut  rapidement  extrait.  En 
achevant  le  dégagement  de  la  tète,  on  vit  sortir  en  avant  et  à  droite, 
en  arrière  et  au-dessus  de  l'oreille,  une  anse  de  cordon.  Il  n'y  avait 
pas  de  circulaire  autour  du  cou.  L'enfant,  une  fille  qui  avait  perdu 
son  méconium,  ne  fît  d'abord  pas  de  mouvements  d'inspiration, 
mais  quelques  frictions,  quelques  flagellations  suffirent  pour  le 
ranimer. 

Dans  ces  cas  et  dans  d'autres  du  même  genre  qui  ont  été 
publiés  par  un  de  nos  élèves,  le  D'  PelissonS  que  se  passe- l-il? 

Une  anse  de  cordon  vient  se  placer  dans  l'excavation  entre 
les  parois  pelviennes  et  la  têle  fœtale  profondément  engagée. 
Cette  anse  est  comprimée  au  moment  de  chaque  contraction, 
la  circulation  fœto-placentaire  est  interrompue  et  l'existence 
de  l'enfant  est  plus  ou  moins  compromise  :  il  succombe  si  on 
n'intervient  pas  ou  si  l'accouchement  ne  se  termine  pas  assez 
vile  spontanément. 

Ces  faits  diffèrent  évidemment  de  ceux  qui  sont  habituelle- 
ment décrits  sous  le  nom  de  procidence  du  cordon  et  dans 
lesquels  la  tige  funiculaire,  facilement  accessible  au  toucher, 

n  '  r'  ■^cnA^*''''"  -^"^  Procidences  méconnues  du  cordon  ombilical.  77(èse  de 
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fait  saillie  au-devant  de  la  présentation.  Ils  se  trouvent  cepen- 
dant compris  dans  la  définition  plus  générale  donnée  par 
certains  auteurs.  M.  Tarnier  par  exemple  (article  Cordon  om- 
bilical, dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pra- 
tique) a  écrit  que  «  la  procidence  est  l'engagement  du  cordon 
•ombilical  au-dessous  ou  à  côté  de  la  partie  fœtale  qui  se  pré- 
sente la  première  pour  descendre  dans  le  petit  bassin  ».  M.  le 
D'  Auvard  dit  aussi  :  «  Le  cordon  est  procident  quand  il  vient 
s'insinuer  entre  la  partie  fœtale  qui  se  présente  et  la  paroi  du 
canal  vaginal.  » 

Ces  faits  se  distinguent  de  ceux  décrits  par  les  auteurs  clas- 
siques sous  le  nom  de  procubitus  et  dans  lesquels  le  cordon 
se  trouve  au-devant  de  la  présentation,  alors  que  les  mem- 
branes sont  intactes. 

Ils  se  produisent  surtout  quand  les  membranes  sont  rom- 
pues, quand  la  tète  est  profondément  engagée  et  pendant  la 
période  d'expulsion;  l'auscultation  montre  que  l'enfant  est  en 
danger,  mais  au  toucher  on  ne  sent  pas  la  tige  funiculaire  à 
moins  que,  soupçonnant  la  possibilité  de  cet  accident,  on  n'in- 
troduise profondément  le  doigt  le  long  de  la  tête  fœtale.  Il  n'y 
a  point  dans  ces  cas  procidence  vraie,  mais  latérocidence ;  le 
cordon  en  eiîet  ne  passe  pas  au-devant  de  la  présentation,  mais 
sur  le  pourtour,  sur  les  parties  latérales  de  la  tête,  que  ce  soit 
en  avant,  en  arrière  ou  sur  les  côtés  par  rapport  au  bassin. 

Le  mot  latérocidence  composé  de  deux  mots  latins,  comme 
on  doit  le  faire  de  préférence,  nous  a  semblé  correspondre  à 
une  réalité  clinique,  un  peu  différente  de  celle  exprimée  or- 
dinairement par  le  mot  procidence. 

C'est  surtout  lorsque  la  partie  fœtale  est  dans  l'excavation 
pelvienne  que  la  latérocidence  se  produit;  il  n'est  pas  douteux 
cependant  qu'elle  peut  se  produire  lorsque  la  région  fœtale 
est  arrêtée  au-dessus  du  détroit  supérieur,  mais  dans  ce  cas, 
la  latérocidence  doit  vite  se  transformer  en  véritable  proci- 
dence et  le  cordon  devient  accessible.  Comme  on  ne  soupçonne 
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généralement  pas  la  situation  anormale  de  la  tige  funiculaire 
descendue  sur  les  côtés  de  la  tête  et  qu'on  ne  peut  facilement 
avoir  la  preuve  q^u'elle  existe,  ces  faits  ont  été  désignés  encore 
sous  le  nom  de  procidences  méconiiues  du  cordon  ombilical. 
Le  mot  latérocidence  nous  paraît  mieux  exprimer  ce  qui  existe 
réellement,  anatomiquement. 

Les  latérocidences  peuvent  reconnaître  la  plupart  des 
causes  qui  facilitent  la  production  des  procidences  ordinaires  : 
la  petitesse  du  fœtus,  la  grandeur  anormale  du  bassin,  la 
longueur  exagérée  du  cordon,  Finsertion  vicieuse  du  placenta, 
surtout  lorsque  la  tige  funiculaire  part  du  bord  inférieur  de 
cet  organe  placé  non  loin  de  l'orifice  interne  de  l'utérus. 
Nous  croyons  devoir  insister  particulièrement  sur  deux  causes  : 
Y  expression  du  cordon  étudiée  par  J.  Matthews  Duncan,  et  les 
circulaires  lâches  décrits  par  M™"  Henry. 

Matthews  Duncan^  déclare  que  ce  qu'il  appelle  Y  expression 
du  cordon,  est  parfois  la  cause  de  la.procidence.  «  La  sortie 
du  méconium  dans  une  présentation  du  siège,  dit-il,  est  un 
exemple  de  l'action  qu'exerce  l'utérus  sur  le  fœtus  pour  pro- 
duire certain  déplacement  des  parties  mobiles.  Un  phénomène 
analogue  est  également  observé  dans  la  présentation  du 
sommet  lorsque  la  tête  est  déjà  hors  des  parties  génitales. 
Alors  les  douleurs  du  travail  agissent  pour  expulser  le  tronc, 
et  à  chaque  contraction  on  voit  sortir  par  la  bouche  et  les 
narines  une  quantité  de  liquide  qui  avait  pénétré  dans  le 
thorax,  et  cette  expulsion  ou  cette  expression,  comme  ferait 
une  éponge,  montre  indubitablement  les  avantages  de  l'ac- 
couchement lent  et  progressif  opposé  à  l'expulsion  précipitée. 
Un  autre  phénomène  analogue,  bien  que  plus  rarement 
observe,  m'a  été  fourni  dans  un  cas  d'expulsion  d'un  hydro- 
céphale; dans  ce  cas,  l'enfant  était  né  vivant  et  survécut  quel- 
ques jours.  Ce  résultat  avait  été  obtenu  par  la  ponction  de  la 

'  J .  Matthf.ws  Duncan.  Obslelrical  Transaclions,  lévrier  1879,  vol.  XXL 
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tôle  hydrocéphalique  avec  un  pelit  Irocart,  le  liquide  s'écoula 
librement,  peu  au  début,  en  l'absence  de  la  contraction, 
mais  l'écoulement  augmenta  pendant  la  contraction.  Jusqu'à 
la  fin,  c'est-à-dire  jusqu'à  l'évacuation  complète  de  la  tête, 
l'écoulement  se  fit  seulement  pendant  la  contraction  utérine. 
Un  autre  exemple  est  observé  dans  le  cas  de  craniotomie,  le 
cerveau  étant  graduellement  exprimé  à  travers  l'orifice  de  la 
voûte  crânienne  par  la  contraction  utérine,  et  cela  quoiqu'il 
n'y  ait  aucun  progrès  delà  partie  qui  se  présente. 

«  Etant  donné  cette  puissance  de  la'contraction  utérine,  écrit 
Polisson  S  on  comprend  très  bien  que  le  cordon,  accolé  sur  un 
côté  de  la  tête  et  descendant  avec  elle,  soit  exprimé  grâce  à 
sa  mobilité,  et  en  tenant  compte  de  ce  fait  qu'étant  très  glis- 
sant, il  peut  être  chassé  entre  deux  parties  qui  le  compriment, 
comme  le  serait  un  noyau  de  cerise  pressé  entre  les  doigts,  et 
c'est  par  l'inégalité  de  pression  transmise  par  les  surfaces  en 
certains  points  que  l'on  peut  expliquer  que  cette  force  agisse 
tantôt  pour  «  exprimer  »  favorablement  le  cordon,  comme  l'in- 
dique le  professeur  Tarnier  :  «  Quand  le  segment  inférieur 
«  de  la  matrice  s'adapte  bien  sur  la  tête  du  fœtus,  non  seule- 
ce  ment  il  s'oppose  à  la  descente  du  cordon,  mais  il  peut  encore 
((  la  faire  remonter  quand  la  procidence  est  incomplète.  » 
Tantôt  pour  l'exprimer  d'une  façon  défavorable  et  le  rendre 
procident,  comme  dans  nos  cas.  Ne  voit-on  pas  quelquefois, 
pour  continuer  l'exemple  du  noyau  de  cerise,  un  enfant  visant 
un  objet,  mal  comprimer  son  projectile  et  le  recevoir  sur  le 
visage  au  lieu  de  lui  faire  atteindre  le  but.  Gela  doit  dépendre 
en  partie  du  degré  d'engagement  du  cordon  et  de  la  direction 
des  forces.  » 

Une  autre  cause  qui  peut  être  invoquée  pour  expliquer  la 
latérocidence,  est  l'existence  d'un  circulaire  lâche. 

«  Depuis  longtemps,  dit  Henry',  mon  attention  a  été 
attirée  sur  ces  faits,  où  l'enfant  naissant  étouffé,  on  est  plei- 


1  L.  Pei.isson.  Loco  cilalo,  p.  il. 
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nement  autorisé  à  soupçonner  la  compression  du  cordon,  et 
je  dis  aux  élèves  :  celte  compression  était  due  à  une  proci- 
dence  ignorée  que  vous  avez  méconnue.  Il  y  avait  autour  du 
cou  un  circulaire  lâche,  qui  aura  glissé  sur  la  présentation  et, 
le  cordon  se  trouvant  comprimé  entre  deux  surfaces  osseuses, 
sa  circulation  a  été  momentanément  interrompue.  » 

Le  circulaire  lâche  n'est  point  à  proprement  parler  la  latéro- 
cidence,  il  peut  néanmoins  en  être  la  cause  prédisposante.  Si 
parfois  l'existence  d'un  circulaire  lâche  favorise,  et  cela  se 
comprend  aisément,  la  latérocidence  du  cordon,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  on  voit  une  anse  exister  sans  qu'il  y  ait  le 
moindre  circulaire  autour  du  cou  ou  autour  du  tronc  ;  il  y  a 
non  pas  un  circulaire,  mais  seulement  une  anse  du  cordon 
dont  les  deux  parties  sont  au  contact  ou  presque  au  contact. 

De  même  l'expression  du  cordon,  décrite  par  J.  Matthews 
Duncan,  ne  constitue  pas  non  plus  la  latérocidence,  mais  elle 
[)eut  dans  un  certain  nombre  de  cas  en  être  la  cause  efficiente. 

L'existence  des  latérocidenccs  du  cordon,  les  diftîcultés 
qu'on  rencontre  pour  en  faire  cliniquement  le  diagnostic,  le 
pronostic  grave  qu'elles  peuvent  entraîner  pour  l'enfant  doivent 
être  connus  des  médecins.  Ils  ne  manqueront  pas  alors,  même 
dans  les  accouchements  les  plus  simples,  de  pratiquer  l'aus- 
cultation attentivement  et  fréquemment  pendant  la  période 
d'expulsion.  Si  les  bruits  du  cœur  fœtal  se  modifient,  s'ils 
deviennent  très  ralentis,  irréguliers  ou  s'ils  disparaissent,  on 
terminera  l'accouchement  le  plus  vite  possible  par  une  appli- 
cation de  forceps.  Pour  éviter  de  froisser  le  cordon,  on  aura 
soin  en  faisant  pénétrer  les  cuillers  de  maintenir  toujours  leur 
extrémité  en  contact  avec  le  pourtour  de  l'extrémité  céphalique . 

Si  l'enfant  extrait  est  en  état  d'asphyxie  ou  de  mort  appa- 
rente, on  lui  donnera,  pour  le  ranimer,  les  soins  habituelle- 
ment conseillés. 


^  L.  Pelisso.n.  Loco  cilalo,  p.  10. 


XXIII 

Présentation  du  siège.  —  Tentatives  infructueuses  de  version 
par  manœuvres  externes.  —  Enroulement  de  la  tige  funicu- 
laire autour  du  tronc.  —  Insertion  vélamenteuse  du  cordon'. 


Lorsque  à  la  fin  de  la  grossesse  il  existe  une  présenlalion 
vicieuse,  une  présentation  de  l'épaule  ou  du  siège,  il  est  indi- 
qué de  tenter  la  version  céphalique  par  manœuvres  externes. 
Un  fait  rapporté  par  M.  Grynfelt  de  Montpellier,  en  1882,  et 
surtout  deux  observations  fort  intéressantes  publiées  tout 
récemment  par  M.  Lefour,  de  Bordeaux,  montrent  que  des 
circulaires  du  cordon  peuvent  exister  autour  du  cou  de  l'en- 
fant, déterminer  une  brièveté  accidentelle  de  la  tige  funicu- 
laire et  mettre  obstacle  à  la  version  céphalique  par  manœuvres 
externes.  Si  on  déploie  pour  faire  évoluer  quand  même  le 
fœtus  une  force  trop  considérable,  on  risque  de  déterminer 
des  accidents  :  soit  le  décollement  prématuré  du  placenta, 
avec  hémorragie,  soit  le  resserrement  des  circulaires,  la  com- 
pression du  cordon  et  la  mort  de  l'enfant  par  gène  apportée 
à  la  circulation  fœto-placentaire,  soit  enfin  la  rupture  du 
cordon. 

Nous  venons  d'observer  dernièrement  un  cas  qui  montre 
qu'il  ne  faut  pas  se  départir  d'une  certaine  prudence  lors- 
qu'on tente  la  version  par  manœuvres  externes. 

M-  K...,  âgée  de  trente-deux  ans,est  enceinte  pour  la  prf'"'^;^ 
fois.  Elle  a  eu  ses  dernières  règles  à  la  fm  de  janvier  188b  :  elle 


'  Archives  de  Tocologie,  1889,  p.  (31). 
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s'est  exposée  à  devenir  enceinte  entre  le  premier  et  le  15  février. 
A  la  fin  de  ce  même  mois,  l'écoulement  habituel  n'a  pas  eu  lieu, 
quelques  gouttes  de  sang  seulement  ont  taché  son  linge. 

La  grossesse  a  été  bonne.  Je  la  vois  le  18  octobre,  et  je  constate 
l'existence  d'une  présentation  de  l'extrémité  pelvienne.  Le  siège 
est  en  bas,  la  tète  est  en  haut  sous  le  foie,  le  dos  est  dirigé  en 
arrière  et  à  gauche.  Les  parois  abdominales  et  les  parois  utérines 
sont  souples,  la  quantité  de  liquide  amniotique  est  normale,  le 
bassin  est  bien  constitué  et  grand.  M">'=  K...,  étant  arrivée  le  matin 
même  de  voyage,  je  la  laisse  reposer  quelques  jours  pensant  que 
le  fœtus  évoluera  spontanément.  Le  25  octobre,  je  constate  qu'il 
est  demeuré  dans  la  même  situation  ;  je  fais  quelques  tentatives 
de  version  par  manœuvres  externes  qui  restent  infructueuses  ; 
je  parviens  à  faire  descendre  la  tête  de  haut  en  bas  dans  le  flanc 
et  au  voisinage  du  côté  droit,  mais  quand  je  cesse  d'appuyer  sur 
elle,  elle  remonte  au  fond  de  l'utérus.  J'essaie  de  pousser  la  tête  du 
côté  opposé,  mais  dès  que,  allant  de  droite  à  gauche,  elle  est 
arrivée  au  niveau  de  l'hypochondre  gauche,  elle  reste  en  place, 
il  m'est  impossible  de  l'abaisser. 

Le  l'^''  novembre,  la  situation  du  fœtus  n'ayant  pas  changé,  je 
renouvelle  mes  tentatives.  Lorsque  j'ai  réussi  à  amener  la  tète  au- 
dessus  delà  fosse  iliaque  droite,  je  sens  que  je  ne  puis  aller  plus 
loin:  si  j'insiste  un  peu,  elle  glisse  en  arrière,  s'échappe  et  remonte 
au  fond  de  l'utérus.  Le  3  novembre,  j'essaie  de  nouveau  sans  plus 
de  succès.  Je  prends  le  parti,  craignant  qu'il  n'y  ait  des  circulaires 
du  cordon  autour  du  cou  du  fœtus,  d'attendre  avec  patience  l'ac- 
couchement. 

Les  premières  douleurs  apparaissent  le  mardi  6  novembre,  à 
9  heures  du  soir  ;  je  me  rends  immédiatement  auprès  de  ma 
cliente.  Le  fœtus  se  présente  toujours  par  le  siège  en  position 
S.  I.  G.  P.  Je  cherche  encore  une  fois,  mais  avec  de  grands  ména- 
gements, à  le  faire  évoluer  dans  l'intervalle  des  contractions  uté- 
rines, je  ne  puis  pas. 

Le  travail  marche  régulièrement  toute  la  nuit.  Le  7,  à  8  heures 
du  matin,  le  col  était  complètement  effacé  et  la  dilatation  commen- 
<;ait.  A  3  heures  de  l'après-midi,  la  dilatation  étant  complète,  je 
rompis  les  membranes. 

Le  siège  décomplété  mode  des  fesses  était  au  niveau  du  détroit 
supérieur,  toujours  dans  la  même  position  :  on  arrivait  sur  des 
organes  génitaux  indiquant  le  sexe  féminin.  Malgré  de  fortes  con- 
tractions, le  pelvis  ne  s'engageant  pas,  je  me  décidai  à  4  heures 


206 


FEMMES  EN  CQUClIES  ET  NOUVEAU-NÉS 


à  iiilerveuir.  La  palienle,  qui  depuis  quelque  Lemps  respirait  du 
chloroforme,  fut  placée  en  travers  du  lit  ;  j'introduisis  la  main 
gauche  dans  les  organes  génitaux  ;  je  pénétrai  dans  l'utérus  en 
avant  et  à  droite,  je  suivis  la  fesse  gauche  du  fœtus  et  fus  assez 
heureux  pour  trouver  le  pied  que  j'abaissai.  Profitant  du  retour 
des  contractions  utérines,  je  procédai  au  dégagement  en  me  pro- 
mettant de  surveiller  exactement  la  situation  du  cordon.  Lorsque 
le  siège  fut  sorti  et  que  l'ombilic  fut  arrivé  à  la  vulve,  je  tentai  de 


Fig.  38. 

Enroulement  du  cordon  autour  du  tronc  mettant  obstacle  à  la  version  par 

manœuvres  externes. 


faire  une  anse  au  cordon  ombilical,  en  tirant  sur  lui  de  haut  en  bas  ; 
je  fus  vite  arrêté  par  la  résistance  de  la  tige  funiculaire  (fig.  38). 

Une  contraction  très  forte  détermina  presque  immédiatement 
la  sortie  du  reste  du  tronc  et  des  deux  épaules.  Je  constatai  alors 
que,  partant  de  l'ombilic,  le  cordon  passait  sur  la  partie  latérale 
gauche  de  l'abdomen,  gagnait  le  dos,  qu'il  suivait  de  gauche  à 
droite  pour  venir  passer  sous  l'aisselle  du  côté  droit.  Là  il  se  trou- 
vait placé  entre  le  tronc  et  le  bras  ramené  sur  la  partie  antérieure 
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de  \a  poitrine.  Le  cordon,  très  tiraillé  en  ce  moment,  gagnait 
ensuite  le  fond  de  l'utérus. 

Je  dégageai  facilement  la  tête.  L'enfant  fut  maintenu  près  de  la 
vulve  et,  après  la  cessation  des  battements,  je  sectionnai  la  lige 
funiculaire.  La  petite  fille  bien  portante  pesait  3.120  grammes. 

La  délivrance  fut  naturelle  et  eut  lieu  une  demi-heure  plus 
lard.  L'insertion  du  cordon  était  vélamenteuse  :  il  arrivait  sur  les 
membranes  à  5  centimètres  du  bord  du  placenta  et  ses  trois  vais- 
seaux se  divisaient  pour  se  rendre  séparément  sur  les  cotylédons. 
Le  cordon  mesurait  dans  sa  totalité  37  centimètres  de  longueur. 
J'ajoute  que  l'ouverture  des  membranes  avait  eu  lieu  sur  la  partie, 
de  l'œuf  absolument  opposée  au  placenta  :  cet  organe  était  donc 
inséré  au  fond  de  l'ulérus. 

Il  est  facile  de  comprendre  quel  obstacle  s'est  opposé  à  la 
version  par  manœuvres  externes.  Il  y  avait  un  léger  degré  de 
brièveté  du  cordon;  il  existait  de  plus,  non  pas  des  circu- 
laires du  cordon  autour  du  cou  du  fœtus,  mais  un  enroule- 
ment de  la  tige  funiculaire  autour  du  tronc.  Quand,  le  fœtus 
se  présentant  par  le  siège  en  position  S.  I.  G.  P.,  on  vou- 
lait abaisser  la  tète  du  côté  droit,  c'était  le  Ironc  qui  mettait 
obstacle  à  sa  descente;  quand,  au  contraire,  on  essayait  de 
pratiquer  la  version  en  sens  inverse,  en  repoussant  la  tête  de 
riiypocondre  droit  dans  l'hypocondre  gauche,  c'était  le  bras 
ramené  sur  le  devant  de  la  poitrine,  qui  était  arrêté  par  la 
tige  funiculaire. 

Il  est  probable,  étant  donné  l'insertion  vélamenteuse,  que 
nous  aurions  facilement  produit  une  déchirure  des  vaisseaux 
du  cordon,  une  hémorragie  et  la  mort  du  fœtus,  si  nos  ten- 
tatives n'avaient  pas  été  très  modérées. 
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Insufflation  des  nouveau-nés;  de  la  nécessité  de  pratiquer 
au  préalable  l'aspiration  des  mucosités  '. 


Lorsque  le  6  octobre  1891  je  repris,  après  les  vacances,  la 
direction  du  service,  mon  collègue,  M.  Boissard,  appela  mon 
attention  sur  une  jeune  femme  de  dix-sept  ans  qui  s'y  trou- 
vait depuis  le  14  septembre.  Enceinte  et  arrivée  à  terme,  elle 
avait  été  examinée  à'  plusieurs  reprises,  car  on  pouvait  faci- 
lement croire  chez  elle  à  l'existence  d'un  sommet  dans  l'exca- 
vation, tandis  qu'il  s'agissait  d'un  siège  décomplété  mode 
des  fesses,  siège  profondément  engagé  et  donnant  la  plupart 
des  symptômes  d'une  présentation  céphalique. 

Dans  la  nuit  du  10  au  11  octobre,  des  contractions  utérines 
régulières  apparurent,  mais  peu  fortes  et  peu  douloureuses. 
Le  11,  à  8  heures  du  matin,  l'orifice  utérin  reporté  en 
arrière  mesurait  2  centimètres  de  diamètre  ;  la  poche  des 
.eaux  était  intacte.  Le  travail  marcha  lentement.  A  9  heures 
du  soir,  la  dilatation  étant  à  peu  près  complète,  on  rompit 
artificiellement  les  membranes  ;  il  ne  s'écoula  que  deux  ou 
trois  cuillerées  de  liquide  amniotique  teinté  en  vert.  A  dix 
heures,  les  bruits  du  cœur  fœtal  se  ralentirent  momentané- 
ment, mais  ils  retrouvèrent  bientôt  leurs  caractères  normaux. 
A  10  heures  et  demie,  le  siège  apparut  à  la  vulve  et  il  fut 

.  Leçon  laite  à  1.  Charité  et  publiée  dans  la  Semaine  médicale,  n"  du  26  no- 
vembrc  1892. 
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expulsé  ainsi  que  le  Ironc.  La  sage-femme  défléchit  les  deux 
membres  supérieurs  qui  s'étaient  relevés  et  dégagea  facile- 
ment la  tête  à  l'aide  de  la  manœuvre  de  Mauriceau. 

L'enfant  était  pâle  et  flasque,  son  ventre  était  aïï'aissé  et 
son  sternum  bombé.  Gomme  on  ne  trouvait  pas  de  batte- 
ments dans  la  tige  funiculaire,  on  en  fit  la  ligature  et  la  sec- 
tion. Immédiatement  après,  on  porta  le  nouveau-né  sur  la 
crèche,  on  l'enveloppa  de  linges  chauds,  on  débarrassa  sa 
bouche  des  mucosités  qu'elle  contenait  et  on  le  frictionna  sur 
tout  le  corps  avec  de  l'alcool.  Il  existait  quelques  faibles  mou- 
vements du  cœur,  mais  l'enfant  ne  respirant  pas,  on  décida 
de  recourir  à  l'insufflation;  on  introduisit  l'instrument -de 
Ribemont.  Après  avoir  aspiré  à  différentes  reprises  les  muco- 
sités, on  essaya  de  faire  pénétrer  de  l'air  dans  les  poumons; 
on  n'y  réussit  pas  et  la  sage-femme,  croyant  que  le  tube 
laryngien  était  bouché,  le  rejeta  en  priant  qu'on  voulût  bien 
le  nettoyer.  Elle  fil,  alors  l'insufflation  de  bouche  à  bouche. 
Au  bout  d'un  certain  temps,  l'enfant  eut  deux  mouvements 
spontanés  d'inspiration.  Jusqu'alors  il  était  resté  pâle,  il  se 
cyanosa  ;  on  cessa  l'insufflation  pour  recourir  aux  frictions  à 
l'alcool  et  aux  bains  chauds.  Les  battements  du  cœur  devinrent 
plus  faibles.  Reprenant  l'instrument  de  Ribemont,  on  le  réin- 
troduisit dans  les  voies  aériennes,  mais  avec  plus  de  difficulté, 
car  les  mâchoires  se  resserraient.  L'air  ne  pénétra  pas,  bien 
que  l'enfant  fit  encore  des  mouvements  d'inspiration.  On  crut 
que  l'instrument  n'avait  pas  été  désobstrué  et  on  continua 
l'insufflation  de  bouche  à  bouche.  Malgré  tous  les  soins 
employés,  la  mort  survint. 

Vous  connaissez  tous  l'habileté  de  la  sage-femme  M"'  G. 
Hénault  :  elle  a  été  fort  peinée  de  ce  résultat  auquel  elle 
n'est  pas  habituée,  je  vous  assure.  Deux  choses  m'ont  frappé, 
pour  ma  part,  dans  l'observation  :  c'est  que  l'enfant  a  fait 
spontanément  des  tentatives  d'inspiration  et  qu'il  est  devenu 
cyanosé  avant  de  succomber. 

En  présence  de  ces  particularités,  j'ai  prié  M.  le  docteur 
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Legry,  chef  du  laboratoire,  de  procéder  avec  soin  à  l'examen 
anatomique  de  l'enfant,  surtout  à  celui  des  voies  aériennes. 
Il  n'y  avait  aucune  hémorragie  intracranienne  ;  tous  les 
organes  abdominaux  étaient  sains  ;  il  n'y  avait  de  gaz  ni  dans 
l'estomac,  ni  dans  l'intestin.  Les  deux  poumons  se  trouvaient 
en  état  presque  complet  d'atélectasie  ;  cependant,  en  certains 
points,  quelques  bulles  indiquaient  qu'un  peu  d'air  avait 
pénétré.  Dans  la  trachée,  à  quelques  millimètres  au-dessous 
de  l'orifice  glottique,  on  trouva  un  boucJton  muqueux  très 
épais,  presque  solide,  qui  obturait  le  calibre   des  voies 
aériennes.  Ce  bouchon  avait  3  millimètres  de  hauteur  et  il 
était  extrêmement  adhérent  à  la  paroi.  On  comprit  dès  lors 
facilement  ce  qui  s'était  passé. 

Je  veux  profiter  de  cette  observation  pour  vous  parler 
aujourd'hui  des  soins  à  donner  aux  enfants  nés  en  état  de  mort 
apparente.  Laissant  volontairement  de  côté  les  diiïérents 
procédés  auxquels  on  a  recours  pour  les  ranimer  et  pour  les 
réchauffer,  je  ne  vous  parlerai  que  des  moyens  à  1  aide 
desquels  on  essaie  de  faire  pénétrer  l'air  dans  les  voies 
aériennes.  C'est  là,  et  vous  allez  le  voir,  une  question  capi- 
tale et  qui  a  suscité  un  certain  nombre  de  travaux.  Parim  les 
plus  importants,  je  vous  citerai  ceux  de  Depaul  '  et  de  Kibe- 
mont^  en  France,  de  K.  Bôhm^  en  Allemagne,  de  Champ- 

nevs  '•  en  Angleterre.  -„    i  ' 

On  peut  distinguer  deux  variétés  de  méthodes  :  les  méthodes 

indirectes  et  les  méthodes  directes. 

A,  Méthodes  irulirectes.  -  Les  méthodes  indirectes  sont 
asse.  nombreuses,  mais  nous  n'étudierons  <V^^\^'^- 
cipales  :  r  le  procédé  de  Sylvesler  ;  2"  le  procède  de  Sehultzc. 

nul  de  chirurgie,  1845.) 
'-  R.BEMONT.  Procjrès  Médical,  avril  1678. 

^Champnevs.  Experimenlal  researches  un  cuU/iual  t,., 
L-hildreii.  Lon'dres,  1887. 
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1"  Procédé  de  Sylvester.  — Le  fœtus  placé  sur  une  table  est 
mis  sur  le  dos,  ses  épaules  sont  maintenues  soulevées  par 
un  coussin  et  on  tire  sur  la  langue  afin  de  faciliter  l'entrée 
de  l'air  dans  la  trachée.  On  élève  les  bras  sur  les  côtés  de  la 
tète,  on  les  tend  en  haut  et  en  avant,  ce  qui  doit  aussi 
entraîner  la  poitrine  dans  ce  sens,  puis  on  les  ramène  en  bas 
et  on  presse  pendant  quelques  instants  sur  les  côtés  du  tho- 
rax. 

Champneys  déclare  que  cette  méthode  est  très  souvent 
suivie  d'insuccès  :  la  langue  attirée  au  dehors  ne  détermine 
pas  la  béance  des  voies  aériennes,  et  la  flaccidité  très  grande 
des  organes,  chez  l'enfant  né  en  état  de  mort  apparente, 
empêche  l'entrée  de  l'air.  Enfin  ce  procédé  n'enlève  point  les 
mucosités  adhérentes,  il  n'aurait  donc  été  d'aucune  utilité 
dans  notre  cas. 

2°  Procédé  deSchultze.  — Le  procédé  de  Schultze  est  surtout 
employé  en  Allemagne.  L'enfant  est  d'abord  maintenu  en  bas 
par  les  deux  mains  du  médecin  qui  introduit  ses  index  en 
arrière,  sous  les  aisselles  ;  les  pouces  sont  ramenés  en  avant 
sur  les  épaules  et  les  trois  derniers  doigts  sont  appliqués  sur 
les  côtés  de  la  région  dorsale  :  le  nouveau-né  est  ainsi  verti- 
cal et  sa  face  est  dirigée  en  avant.  L'opérateur  le  soulève 
jusqu'à  la  hauteur  de  sa  tête  et  même  plus  ;  appuyant  surtout 
sur  la  partie  inférieure  du  tronc,  il  lui  fait  décrire  une  grande 
courbe  qui  porte  le  siège  plus  haut  que  l'extrémité  cépha- 
lique  ;  la  figure  du  fœtus  se  trouve  alors  tournée  en  arrière 
et  sa  tète  est  placée  en  bas.  Le  siège,  entraîné  par  son  poids, 
s'incline  davantage  sur  la  face  antérieure  du  tronc  qui  est 
soutenu  par  les  deux  pouces  :  le  thorax  se  fléchit  donc  au 
maximum  sur  le  cou.  Dans  ce  mouvement,  les  mucosités 
retenues  dans  l'arrière-gorge  seraient  chassées,  et  l'air,  s'il 
en  était  contenu  dans  les  poumons,  serait  expulsé. 

Le  médecin  abaisse  ensuite  lentement  l'enfant  ;  décrivant 
un  grand  arc  de  cercle  en  sens  inverse  du  précédent,  il  laisse 
retomber  le  tronc  en  bas  et  en  arrière,  ce  qui  déterminerait 
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l'ouverture  de  la  poitrine  et  l'entrée  de  l'air.  Ce  double  mou- 
vement d'élévation  et  d'abaissement  du  corps  du  nouveau-né 
serait  reproduit  dix  à  douze  fois  par  minute. 

La  méthode  de  Schultze  a  été  très  disculée.  Hoffmann  et 
d'autres  auteurs  ont,  à  l'autopsie,  constaté  des  cas  dans  les- 
quels l'air  n'avait  nullement  pénétré  dans  les  alvéoles  pulmo- 
naires ;  d'autres  fois,  au  contraire,  on  l'a  trouvé  non  seule- 
ment dans  les  poumons,  mais  encore  dans  l'œsophage  et 
dans  l'estomac.  Peut-être  les  faits  négatifs  s'expliquenl-ils  par 
la  flaccidité  des  tissus,  dont  nous  parlerons  plus  loin.  Quoi 
qu'il  en  soit,  cette  méthode  est  loin  d'être  absolument  sûre. 
Dans  notre  cas,  elle  n'aurait  pu  déterminer-  la  sortie  du  bou- 
chon muqaeux  si  adhérent  aux  parois  de  la  trachée  ;  elle  aurait 
échoué  totalement. 

B.  Méthodes  directes.  —  Les  méthodes  directes  com- 
prennent :  r  l'insufflation  de  bouche  à  bouche  ;  2°  l'insuffla- 
tion avec  les  tubes  de  Chaussier  et  de  Depaul;  S^'insufflalion 
avec  le  tube  de  Ribemont. 

r  Lisufflation  de  bouche  à  bouche.  —  L'insufflation  de 
bouche  à  bouche  a  des  partisans  nombreux,  car  elle  est  fort 
simple  à  mettre  en  pratique.  On  applique  ses  lèvres  sur  celles 
du  nouveau-né  et  on  souffle  ;  les  matières  glaireuses  chas- 
sées du  fond  de  la  gorge  et  des  fosses  nasales  sortent  par 
l'ouverture  antérieure  des  narines.  L'opérateur  peut  même 
interposer  un  mouchoir  entre  sa  face  et  celle  de  l'enfant  afin 
de  ne  pas  être  sali  par  ces  mucosités  visqueuses.  Pour  quel- 
ques-uns, l'air  forcerait  l'œsophage  et  l'estomac  ;  on  n'en  a 
point  trouvé  dans  ces  organes  lorsqu'on  a  fait  l'autopsie  dont 
je  vous  ai  parlé.  Pénètre-t-il  réellement  dans  les  poumons  ? 
C'est  possible.  Y  entre-t-il  toujours?  j'en  doute  beaucoup 
pour  ma  part,  et  voici  pourquoi.  Ceux  qui  ont  introduit  le 
doigt  dans  le  pharynx  d'un  nouveau-né  en  état  de  syncope, 
savent  combien  est  grande  alors  la  flaccidité  des  organes  ;  on 
ne  reconnaît  qu'avec  la  plus  grande  difficulté  l'épiglotte  et 
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l'ouverlure  supérieure  du  larynx.  Les  tissus,  Irès  mous,  ne 
sont  pas,  comme  chez  l'adulte,  maintenus  rigides  parla  pré- 
sence de  cartilages  résistants;  la  béance  spontanée  des  voies 
aériennes  n'existe  donc  pas  à  ce  niveau,  et  il  est  probable 
que,  pendant  l'insufflation  de  bouche  à  bouche,  les  parois 
refoulées  s'appliquent  les  unes  contre  les  autres  et  s'opposent 
à  l'entrée  de  l'air. 

D'ailleurs,  en  supposant  qu'il  pénètre,  il  commencerait  par 
chasser  devant  lui  les  matières  visqueuses  qui  iraient  obturer 
l'ouverture  d'un  certain  nombre  de  bronches. 

L'insufflation  de  bouche  à  bouche  ne  saurait  donc  en 
aucune  manière  débarrasser  le  larynx  et  la  trachée  des  glaires 
qui  s'y  trouvent;  du  reste,  quel  fait  pourrait  être  plus  con- 
cluant que  le  nôtre?  Bien  qu'elle  ait  été  pratiquée  pendant 
trois  quarts  d'heure,  elle  a  été  impuissante  à  faire  entrer  l'air 
et  l'enfant  a  succombé. 

On  a  prétendu  que  l'insufflation  de  bouche  à  bouche  n'était 
pas  sans  danger  si  elle  était  pratiquée  par  une  personne 
malade.  Hubert  Reich  a  cité  une  sage-femme  arrivée  à  une 
période  avancée  de  la  phtisie  qui,  en  treize  mois,  aurait  causé 
le  décès  de  douze  enfants,  tous  morts  de  bronchite  ou  de 
méningite  tuberculeuse.  Les  observations  de  Reich,  sans 
autopsies  qui  les  confirment,  semblent  discutables.  Il  est  pos- 
sible cependant  qu'il  y  ait  là  une  source  d'infection  pour  le 
nouveau-né,  mais  elle  doit  être  bien  rare. 

2°  Insufflation  avec  les  tubes  de  Chaussier  et  de  DepauL  — 
Chaussier  faisait  usage  d'un  tube  métallique  long,  plat  et 
courbe  :  une  extrémité  devait  pénétrer  dans  les  voies  aériennes 
de  l'enfant,  l'autre  oflrait  une  ouverture  évasée  destinée  à 
recevoir  les  lèvres  de  l'opérateur.  La  première  était  arrondie 
comme  le  bout  d'une  sonde  uréthrale,  afin  de  ne  pas  léser  les 
organes  en  pénétrant  dans  leur  intérieur.  Sur. les  côtés,  un 
peu  au-dessus  de  cette  extrémité,  se  trouvaient  deux  ouver- 
tures pour  le  passage  de  l'air  ;  plus  haut  encore,  on  voyait  une 
plaque  métaUique  placée  perpendiculairement  à  la  longueur 
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du  lube.  Cette  plaque  munie  d'une  éponge  devait  obturer 
complètement  l'orifice  glottique  ;  l'air,  ne  pouvant  de  la  sorte 
refluer  vers  le  pharynx,  pénétrait  directement  dans  la  trachée 
et  les  poumons. 

Depaul  a  coupé  droit  le  bout  de  l'instrument  ;  de  plus,  il  a 
supprimé  la  plaque  métallique  et  l'éponge  qui  ne  rendaient 
pas  les  services  qu'on  en  attendait.  Lorsqu'on  insuffle  avec  le 
tube  de  Depaul,  on  entend  un  gargouillement  particulier  pro- 
duit par  l'air  qui  s'échappe  de  tous  côtés  à  travers  les  muco- 
sités, sans  pénétrer  dans  la  poitrine.  Pour  éviter  cette  sortie, 
Depaul  comprimait  la  bouche  et  l'ouverture  des  narines  entre 
les  deux  index  et  les  deux  médius  ;  de  plus,  avec  le  tube,  il 
refoulait  le  larynx  et  l'appliquait  contre  la  colonne  vertébrale, 
aplatissant  ainsi  et  fermant  l'œsophage.  L'air  insufflé  alors  ne 
peut  donc  plus  s'échapper  ni  en  avant,  ni  en  arrière.  Après 
avoir  rempli  la  cavité  buccale  et  celle  des  fosses  nasales,  il 
doit  forcément  pénétrer'dans  les  poumons  et  on  voit  la  paroi 
antérieure  du  thorax  se  soulever  prog'ressivement. 

Cet  instrument,  qui  a  ranimé  beaucoup  de  nouveau-nés, 
présente  néanmoins  quelques  inconvénients.  Quand  on  en  fait 
usage,  les  deux  mains  sont  prises  pour  l'obturation  de  la 
bouche  et  du  nez  ;  aucune  ne  reste  libre  pour  appuyer  sur  la 
poitrine  de  l'enfant  et  en  faire  sortir  complètement  l'air  ;  on 
doit  pour  cela  avoir  recours  à  un  aide  qui  exerce  une  pression 
de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  après  chaque  insufflation. 

La  forme  de  l'instrument,  qui  appuie  par  son  bord  posté- 
rieur sur  la  colonne  vertébrale,  fait  qu'il  glisse  et  s'échappe 
facilement  du  larynx,  on  doit  alors  le  replacer. 

Enfin  si,  avant  d'insuffler,  on  veut  pratiquer  l'aspiration, 
cette  dernière  ne  peut  guère  être  que  partielle;  dans  notre 
cas  en  particulier,  on  eût  entraîné  les  mucosités  qui  se  trou- 
vaient dans  la  bouche  et  les  fosses  nasales,  mais  il  est  dou- 
teux que  la  puissance  aspiratrice  eût  été  suffisante  et  que  le 
vide  eût  été  assez  complet  pour  permettre  le  décollement 
du  bouchon  muqueux  adhérent  à  la  paroi  de  la  trachée. 
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3°  Insufflation  avec,  le  tube  de  Ribemont.  —  Ribemont  a  per- 
fectionné les  tubes  de  Chaussier  et  de  Depaul.  Se  fondant 
sur  des  connaissances  anatomiques  exactes,  il  a  construit  un 
véritable  cathéter  qui  adapte  sa  forme  et  ses  dimensions  à 
celles  du  conduit  qui  doit  être  parcouru.  On  peut  lui  recon- 
naître trois  portions  :  une  portion  laryngienne,  une  portion 
buccale  et  une  portion  extra-buccale. 

La  partie  laryngienne  est  droite,  elle  se  termine  par  un 
boulon  arrondi  qui  rend  inofTensive  l'introduction  de  l'ins- 
trument ;  au-dessus  de  ce  bouton,  se  trouve  un  orifice  pour 
le  passage  de  l'air  ;  enfin,  le  tube  a  la  forme  d'un  cône  à  base 
dirigée  en  haut.  Ce  cône  est  aplati  transversalement  ;  quand 
il  pénètre  dans  le  larynx,  il  se  trouve  bientôt  arrêté  par  les 
bords  de  l'orifice  glottique  qu'il  obture.  L'insufflateur  joue 
donc  à  ce  niveau  le  rôle  d'un  fausset. 

La  portion  buccale  a  une  direction  perpendiculaire  à  la 
portion  laryngienne  ;  elle  présente  une  courbure  semblable  à 
celle  de  la  voûte  palatine  sur  laquelle  elle  doit  s'appuyer,  et 
elle  oITre  en  avant  une  dépression  qui  correspond  à  la  saillie 
faite  par  le  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur. 

Enfin,  la  troisième  portion,  ou  portion  extra-buccale,  est 
un  simple  conduit  rectiligne  qui  présente  une  ouverture 
béante  sur  laquelle  s'appliquera  la  bouche  du  médecin. 

Manuel  opératoire.  —  L'enfant  enveloppé  de  linges  chauds 
est  placé  sur  une  table  et  sur  un  oreiller  :  l'oreiller  élève  le' 
corps  du  nouveau-né,  il  permet  de  plus  de  renverser  sa  tète" 
en  arrière.  On  introduit  profondément  lïndex  gauche  dans  la 
cavilé  buccale  jusqu'au  pharynx  et  on  atteint  les  saillies  faites 
par  les  cartilages  aryténoïdes.  On  recommandait  autrefois 
de  prendre  comme  point  de  repère  l'épiglotte,  mais  cet  organe, 
entièrement  mou  chez  le  nouveau-né  en  état  de  mort  appa- 
rente, est  très  difficile  à  reconnaître  :  les  petits  noyaux  qui 
constituent  les  cartilages  aryténoïdes  sont  plus  résistants.  Le 
tube  est  alors  pris  de  la  main  droite  ;  on  fait  glisser  son  extré- 
mité laryngée  sur  le  bord  radial  de  l'index  d'abord,  puis  au- 
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devant  de  la  pulpe  de  la  dernière  phalange  :  arrivé  au-dessus 
des  cartilages  aryténoïdes,  il  pénètre  dans  l'orifice  glottique. 

On  peut  reconnaître  de  plusieurs  manières  que  l'instrument 
est  bien  en  place. 

(I.)  L'index  qui  est  dans  le  pharynx  sent,  en  haut,  là  surface 
lisse  du  métal,  puis  plus  bas,  il  constate  qu'il  en  est  séparé 
par  le  bourrelet  que  forme  le  bord  postérieur  de  l'ouverture 
laryngée. 

b)  Si  la  main,  qui  tient  à  l'extérieur  la  portion  extra-buc- 
cale de  l'instrument,  lui  imprime  des  mouvements  de  latéra- 
lité, le  larynx  est  entraîné  et  on  sent  qu'il  ne  fait  qu'un  avec 
le  tube. 

c)  Si,  appliquant  la  bouche  sur  l'ouverture,  on  fait  péné- 
trer de  l'air  dans  l'insufflateur,  on  n'entend  aucun  bruit,  mais 
on  voit  la  poitrine  de  l'enfant  se  soulever. 

d)  Dans  les  cas  où,  par  erreur,  l'instrument  a  été  introduit 
dans  l'œsophage,  l'air  s'échappant  d'abord  par  en  haut  à  tra- 
vers les  mucosités,  produit  un  gargouillement  caractéristique. 
Si,  de  plus,  on  répète  l'insufflation,  ce  n'est  pas  la  poitrine  à 
proprement  parler,  mais  la  région  épigastrique  qui  peut  se 
soulever,  parce  que  l'air  remplit  la  cavité  de  l'estomac. 

e)  Enfin  lorsque,  le  tube  étant  bien  placé,  on  retire  la  bouche 
après  avoir  insufflé,  l'élasticité  des  poumons  expulse  l'air  qui, 
en  sortant,  produit  un  murmure  particulier  dù  aux  vibrations 
du  métal  :  on  n'entend  rien  de  semblable  lorsque  l'air  a 
pénétré  dans  le  pharynx  et  l'œsophage. 

L'insufflateur  de  Ribemont,  une  fois  introduit,  peut  être 
d'une  main  appliqué  contre  la  voûte  palatine  :  grâce  à  la  sail- 
lie que  fait  le  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur,  il  n'a 
aucune  tendance  à  s'échapper  en  avant.  L'autre  main  restée 
libre  exerce  sur  la  poitrine  une  pression  qui,  ajoutant  son 
action  à  l'élasticité  pulmonaire,  chasse  lair  complètement 
hors  des  voies  aériennes. 

Si,  l'insufflateur  étant  bien  en  place,  on  constate  que  l'air 
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ne  pénètre  pas,  c'est  qu'il  y  a  obstruction  des  voies  aériennes 
par  des  mucosités  ;  on  doit  recourir  à  Vaspiration.  Elle  est 
bien  plus  efficace  avec  cet  instrument  qui,  au  niveau  de  l'ori- 
fice glottique,  joue  le  rôle  d'un  fausset.  En  aspirant,  ce' qu'on 
entraîne,  ce  ne  sont  plus  les  glaires  qui  remplissent  la 
bouche  et  les  fosses  nasales,  mais  les  matières  visqueuses 
qui  sont  au-dessous  de  la  glotte,  dans  la  trachée  et  les 
grosses  bronches.  On  a  la  sensation  que  ces  matières  sont 
entraînées  dans  l'intérieur  du  tube.  On  retire  alors  l'instru- 
ment, on  souffle  fortement  pour  en  détacher  les  mucosités, 
puis,  quand  elles  sont  bien  sorties,  on  replace  l'insuffla- 
teur  ;  une  nouvelle  aspiration  est  faite  s'il  est  nécessaire  et 
on  n'envoie  de  l'air  dans  la  poitrine  que  si  rien  ne  met  plus 
obstacle  à  son  entrée. 

Il  est  inutile,  croyons-nous,  d'ajouter  que  le  tube  laryngien 
doit  toujours  être  propre  ;  il  aura  été  nettoyé  avec  soin,  plongé 
par  exemple  dans  l'eau  bouillante  et,  au  besoin,  flambé. 

Ribemont,  comme  l'avait  déjà  fait  M""'  Rondet,  en  1829,  a 
cru  devoir  conseiller  l'usage  d'une  poire  en  caoutchouc  ayant 
une  capacité  de  24  à  23  centimètres  cubes.  Les  raisons  qui 
ont  été  invoquées  sont  les  suivantes  :  1"  Tair  qu'on  insuffle, 
en  mettant  la  bouche  sur  le  tube,  est  un  air  qui,  ayant  déjà 
servi  à  la  respiration  de  l'opérateur,  n'est  plus  pur  ;  2"  on 
peut,  si  on  souffle  directement,  distendre  outre  mesure  les 
alvéoles  pulmonaires,  déterminer  la  rupture  de  quelques- 
unes  d'entre  elles  et  produire  de  l'emphysème.  Avec  la  poire 
en  caoutchouc,  ces  inconvénients  disparaissent. 

Je  ne  dirai  rien  de  la  première  objection  :  un  peu  plus 
d'acide  carbonique  et  un  peu  moins  d'oxygène  dans  l'air  n'ont 
alors  qu  une  bien  minime  importance.  Quant  à  la  crainte  de 
l'emphysème,  elle  est  exagérée,  car  les  poumons  du  fœtus 
sont  très  résistants.  Nous  avons  fait  quelques  recherches  sur 
ce  point  en  1872,  à  la  Maternité,  en  présence  de  M.  Hervieux, 
dont  nous  étions  alors  l'interne.  Sur  un  certain  nombre  de 
cadavres  d'enfants  morts  au  moment  de  la  naissance  ou  peu 
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après,  nous  avons  pratiqué  l'insufflation  avec  force  sans  par- 
venir à  rompre  les  poumons.  Nous  avons  même  répété  l'ex- 
périence qui  suit  :  une  grosse  vessie  de  porc  était  fixée  sur 
un  tube  métallique  spécial  et  remplie  d'air.  Sur  l'autre  extré- 
mité du  tube,  nous  fixions  la  trachée  et  l'appareil  pulmonaire 
d'un  enfant,  appareil  pulmonaire  extrait  de  la  poitrine.  Nous 
exercions  alors  des  pressions  très  fortes  sur  la  vessie,  nous 
mettions  dessus  une  planche  et  de  nombreux  poids,  nous  avons 
même  plusieurs  fois  appuyé  de  toutes  nos  forces  sur  la  planche, 
l'air  passait  de  la  vessie  dans  les  poumons,  les  distendait 
énormément  et  il  ne  se  produisait  aucune  rupture  des  alvéoles. 
Certes,  des  ruptures  peuvent  se  faire  ;  on  en  a  observé  et  je 
ne  les  nie  en  aucune  manière,  mais  elles  sont  évidemment 
exceptionnelles.  Je  crois,  par  conséquent,  que  les  craintes 
d'emphysème  ont  été  exagérées  et  qu'on  peut  insuffler  direc- 
tement de  l'air  dans  l'instrument  sans  recourir  à  la  poire. 

Du  reste,  en  pratique,  on  voit  au  bout  de  quelques  mois 
le  caoutchouc  s'altérer;  il  devient  dur,  cassant  et  la  poire  ne 
peut  plus  servir.  Ajoutons  qu'avec  cette  poire,  on  ne  ferait 
qu'une  aspiration  très  faible,  peu  capable  de  détacher  les 
mucosités  qui  adhèrent  parfois  si  fort  aux  parois  aériennes. 
Dans  notre  cas,  elle  eût  été  totalement  suivie  d'insuccès. 

En  résumé,  l'instrument  de  Rihemont  est  excellent,  mais 
sa  poire  est  inutile.  Il  est  excellent  pour  plusieurs  raisons. 
Son  introduction  dans  les  voies  aériennes  est  facile  et  on 
reconnaît  à  divers  signes  qu'il  a  été  bien  mis  en  place.  Il  est 
aisément  fixé  d'une  seule  main  dans  une  bonne  situation,  ce 
qui  laisse  à  l'autre  main  la  possibilité  d'exercer  des  pressions 
sur  la  poitrine  pour  en  chasser  l'air.  Enfin,  s'appliquant  comme 
unfosset  sur  l'orifice  glottique,  il  permet  de  faire  l^aspu-alion 
des  mucosités  contenues  dans  la  trachée  et  les  poumons. 

Mais  l'insufflation  avec  un  instrument,  a-t-on  dit,  est  une 
véritable  opération  et  une  opération  parfois  difficile.  Difficile, 
chez  les  enfants  à  terme,  nous  ne  le  croyons  pas.  Elle  peut 
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être  délicate  chez  ceux  nés  à  sept  mois  ou  sept  mois  et  demi, 
parce  que  le  tube  ordinaire  a  des  dimensions  un  peu  fortes  ; 
il  serait  aisé  d'avoir,  pour  ces  cas,  un  instrument  plus  petit. 
Mais,  en  supposant  même  que  l'objection  fût  fondée,  est-ce 
que  toutes  les  opérations  sont  très  simples?  Evidemment  non. 
Le  devoir  du  médecin  est  d'apprendre  à  les  pratiquer  ;  l'intro- 
duction de  l'insufflateur  est  un  véritable  calhétérisme  ;  il  faut 
en  étudier  avec  soin  le  manuel  opératoire  et  s'y  exercer  toutes 
les  fois  qu'on  en  rencontre  l'occasion.  Que  d'existences  ont 
été  sauvées  par  ce  moyen  !  Depaul  racontait  avec  un  certain 
plaisir,  dans  ses  leçons,  qu'il  avait  eu,  en  présence  de  George 
Sand,  devenue  grand'mère,  l'occasion  de  ranimer,  après  qua- 
rante minutes  d'efforts,  un  enfant  que  Ton  croyait  mort.  L'ad- 
miration de  G.  Sand  fut  telle,  qu'elle  demanda  à  Depaul  la 
permission  de  l'embrasser,  et  il  considérait  comme  une  douce 
récompense  ce  témoignage  du  grand  écrivain  :  «  Ce  sont  là, 
ajoutait-il  en  souriant,  les  petits  profils  de  l'accoucheur.  » 

Mais  si  l'insufflation  rend  de  grands  services,  on  ne  doit 
pas  oublier  qu'elle  doit  êire  précédée  de  l'aspiration  et  même 
d'une  aspiration  forte.  Dans  l'observation  que  je  vous  ai 
rapportée  au  début  de  cette  leçon,  on  aurait  dû  la  renouveler 
avec  plus  d'insistance;  la  sage-femme,  croyant  à  tort  que 
l'instrument  dont  elle  se  servait  était  obstrué,  parce  qu'elle 
ne  ramenait  rien,  se  borna  à  faire  Tinsufflalion  de  bouche  à 
bouche.  Si  elle  avait  cru  à  l'existence  de  mucosités  épaisses 
et  visqueuses,  elle  n'aurait  pas  manqué  de  reprendre  ses 
tentatives,  car  elle  m'avait  déjà,  à  plusieurs  reprises,  entendu 
vivement  insister  sur  ce  point. 

Quelques  auteurs  ont  parlé  de  la  nécessité  de  cette  aspira- 
tion, mais  je  ne  crois  pas  que  personne  ait  jusqu'ici  publié  un 
seul  fait  semblable  au  nôtre,  lequel  en  démontre  d'une  façon 
indiscutable  la  nécessité.  Et  cependant,  les  cas  de  ce  genre 
ne  sont  pas  absolument  exceptionnels;  je  puis,  en  ce  qui  me 
concerne,  vous  en  rapporter  plusieurs. 
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L'année  dernière,  je  fus  appelé  en  ville  près  d'une  femme 
de  chambre  qui  était  en  travail  depuis  trois  jours.  Sa  maî- 
tresse, qui  s'intéressait  beaucoup  à  elle,  l'avait  envoyée  chez 
moi  quelque  temps  auparavant,  et  j'avais  reconnu  l'existence 
d'une  grossesse  gémellaire.  Quand  j'arrivai,  la  dilatation  était 
complète  depuis  plusieurs  heures  et  l'expulsion  n'avait  pas 
lieu  ;  le  premier  enfant,  qui  se  présentait  par  le  sommet, 
commençait  à  soutTi^ir  ;  les  bruits  de  son  cœur  étaient  ralentis 
et  faibles.  J'appliquai  le  forceps  ;  sous  l'action  de  frictions, 
de  flagellations,  le  nouveau-né  fit  quelques  tentatives  d'ins- 
piration, mais  l'air  ne  pénétrait  pas.  J'introduisis  alors  le  tube 
de  Ribemont  et  j'aspirai  fortement;  des  mucosités  épaisses 
furent  entraînées  en  notable  quantité,  il  m'en  arriva  jusque 
dans  la  bouche.  Je  retirai  le  tube,  et  pendant  que  j'en  chassais 
les  matières  glaireuses,  l'enfant  se  mit  à  respirer  spontané- 
ment, puis  à  crier. 

Au  commencement  de  l'année  1888,  un  autre  fait  plus 
remarquable  que  le  précédent  produisit  sur  les  élèves  de  la' 
Clinique  une  vive  impression.  Une  femme,  âgée  de  vingt-cmq 
ans,  primipare,  avait  été  admise  à  l'hôpital  de  la  rue  d'Assas, 
parce  qu'il  existait  chez  elle  un  rétrécissement  du  bassin. 
Le  diamètre  promonto-pubien  minimum  avait  été  évalué  à 
83  millimètres  environ.  Les  dernières  règles  dataient  du 
30  mai  1887,  mais  le  volume  de  l'enfant  paraissant  assez 
considérable,  nous  provoquâmes  l'accouchement,  le  15  février, 
en  introduisant  une  grosse  bougie  dans  la  cavité  utérine. 
Le  16,  à  8  heures  du  matin,  le  travail  était  très  avancé,  la 
dilatation  se  trouvait  presque  complète,  mais  la  partie  fœtale, 
le  sommet,  en  position  occipito-iliaque  droite,  n'avait  aucune 
tendance  à  s'engager  ;  un  membre  supérieur  faisait  procidence 
à  droite,  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  A  gauche, 
on  sentait  un  pied  qui  descendait.  A  11  heures,  les  choses 
restant  dans  le  même  état,  l'accouchement  n'avançant  pas,  a 
cause,  sans  doute,  des  deux  procidences  qui  s'étaient  accen- 
tuées, car  la  main  droite  du  fœtus  arrivait  à  la  vulve,  nous 


FEMMES  EN  COUCHES  ET  NOUVEAU-NÉS  221 

nous  décidâmes  à  intervenir.  Après  avoir  administré  du  chlo- 
roforme, nous  vîmes  qu'on  pouvait  réduire  assez  facilement 
le  membre  supérieur.  Fallait-il  recourir  au  forceps  ou  à  la 
version?  Une  application  de  forceps  sur  une  tète  élevée  et 
encore  mobile  n'est  pas  toujours  chose  facile,  mais  si  l'extré- 
mité céphalique  passe,  on  peut  dire  que  l'accouchement  est 
terminé.  Au  contraire,  lorsqu'on  a  recours  à  la  version,  l'ex- 
traction du  siège,  du  tronc  et  surtout  de  la  tête  dernière,  dans 
un  bassin  rétréci  peuvent  donner  lieu  à  des  difficultés  succes- 
sives. Nous  résolûmes  donc  de  recourir  d'abord  au  forceps. 

La  branche  droite  fut  appliquée  la  première  à  droite  et  très 
en  arrière;  la  branche  gauche,  placée  la  seconde,  fut  ramenée 
très  en  avant.  Des  tractions  fortes  et  assez  prolongées  furent 
renouvelées  à  deux  reprises  ;  la  tète  ne  s'engagea  pas,  mais 
les  bruits  du  cœur  devinrent  lents  et  sourds. 

Bien  qu'on  eût  prononcé  à  côté  de  moi  le  mot  d'embryo- 
tomie,  je  pensai  qu'avant  d'y  recourir  il  fallait  donner  à  l'en- 
fant toutes  les  chances  de  survivre  :  j'introduisis  la  main 
droite  dans  l'utérus  et  saisis  le  genou  droit  ;  avec  la  main 
gauche,  je  refoulai  la  tête  de  bas  en  haut  à  travers  la  paroi 
abdominale  et  la  version  fut  faite.  Profitant  d'une  contraction, 
j'entraînai  au  dehors  le  siège,  fis  une  anse  au  cordon,  déga- 
geai le  tronc,  le  bras  postérieur  qui  s'était  relevé,  et  je  sentis 
la  tête  qui  franchissait  le  détroit  supérieur  rétréci.  A  ce  mo- 
ment, l'enfant  fit  un  mouvement  d'inspiration  :  j'eus  beau 
recourir  à  la  manœuvre  de  Mauriceau  et  tirer  avec  force,  la 
tête  descendue  dans  l'excavation,  mais  retenue  par  le  seg- 
ment inférieur  et  le  plancher  pelvien  très  résistant  chez  cette 
primipare,  ne  sortait  point.  Une  application  de  forceps  sur  la 
tête  dernière  permit  de  terminer  l'accouchement.  Le  cordon 
fut  lié  et  l'enfant  emporté  sur  la  crèche  :  on  le  frictionna 
avec  de  l'alcool  ;  oi^  le  flagella  avec  le  doigt  et  avec  des  plu- 
mes non  ébarbées,  on  débarrassa  sa  bouche  des  mucosités 
qu'elle  contenait.  Après  quelques  secondes  il  fit  des  efforts 
d'inspiration,  mais  l'air  n'entra  pas  dans  les  voies  aériennes. 
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Il  fut  plongé  clans  l'eau  chaude,  enveloppé  de  liage  sortant 
de  l'étuve  et  frictionné  de  nouveau  :  il  fit  encore  des  efforts 
d'inspiration,  mais  en  va,in,  l'air  ne  pénétrait  pas. 

J'introduisis  le  tube  de  Ribemont  et  j'aspirai  :  je  ramenai  à 
peine  quelques  mucosités  sanguinolentes  ;  j'essayai  d'insuf- 
fler, rien  ne  pénétra. 

M.  Loviot,  qui  était  alors  chef  de  clinique,  pensa  mieux 
réussir  avec  le  tube  de  Chaussier.  Je  lui  demandai  d'essayer, 
il  n'eut  pas  plus  de  succès  que  moi.  Pendant  ces  tentatives, 
l'enfant  continuait  à  faire  des  mouvements  inspiratoires  :  la 
contraction  des  muscles  thoraciques  et  du  diaphragme,  le 
tirage  qui  se  produisait,  montraient  bien  que  rien  ne  pouvait 
pénétrer.  Du  reste,  en  laissant  en  place  l'insuftlateur  pendant 
ces  efforts  de  l'enfant,  on  n'entendait  aucun  bruit  de  siffle- 
ment produit  par  le  passage  de  l'air  à  travers  l'instrument. 

Que  faire?  Les  bruits  du  cœur  étaient  très  ralentis  :  nous 
essayâmes  de  prolonger  la  vie  du  nouveau-né  en  le  plon- 
geant dans  un  bain  qui  avait  près  de  45^  et  en  l'enveloppant 
dans  des  linges  chauds. 

L'exploration  de  l'œsophage  avec  une  petite  sonde  nous 
permit  d'arriver  jusque  dans  l'estomac  et  de  prouver  qu'il  n'y 
avait  de  ce  côté  aucun  vice  de  conformation.  Evidemment 
donc,  il  y  avait  obstruction  des  voies  aériennes.  J'introduisis 
encore  dans  le  larynx  le  tube  de  Ribemont  et  j'aspirai  de 
toutes  mes  forces.  Il  me  sembla  qu'un  petit  corps  solide 
s'était  détaché,  avait  été  entraîné  dans  le  tube,  et  que,  en 
insufflant,  un  peu  d'air  pénétrait.  J'aspirai  avec  une  nouvelle 
énergie,  quelque  chose  encore  se  détacha,  puis  l'air  entra 
mieux  et  bientôt  l'enfant  respira  spontanément;  ses  tissus  se 
colorèrent,  les  bruits  de  son  cœur  devinrent  plus  forts  et  plus 
rapides.  Il  était. sauvé.  Plus  tard  il  sortit  bien  portant  de 

l'hôpital.  -  . 

Voici  donc  des  faits  dans  lesquels  l'aspiration  a  débarrasse 
les  voies  aériennes  de  substances  qui  les  obstruaient.  On  pour- 
rait exprimer  quelques  doutes  et  se  demander  si  c  étaient 
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bien  des  mucosités  plus  ou  moins  épaissies  et  concrètes  qui 
mettaient  obstacle  à  la  respiration,  mais  l'autopsie  qui  vient 
d'être  faite,  la  pièce  que  je  vous  ai  montrée  dans  le  service, 
démontrent  d'une  façon  indiscutable  la  réalité  de  cette  cause 
mécanique. 

Il  nous  est  arrivé  quelquefois,  en  faisant  l'examen  anato- 
mique  d'enfants  morts  plusieurs  jours  après  leur  naissance, 
de  trouver  des  parties  assez  considérables  de  poumon  en  état 
d'atélectasie  :  nous  nous  sommes  demandé  si  cela  n'était  pas 
dû  à  la  pénétration  de  matières  glaireuses  qui  avaient  obstrué 
les  canaux  bronchiques.  Nous  n'avons  pu.  jusqu'ici  en  donner 
la  preuve  ;  s'il  en  était  ainsi,  ces  faits  démontreraient  encore 
■  la  nécessité  de  l'aspiration  préalable. 

En  résumé,  lorsque  l'enfant  est  en  état  de  mort  apparente, 
si  les  différents  procédés  habituellement  conseillés  ne  réussis- 
sent pas,  n'oubliez  pas  que  le  meilleur  moyen  pour  le  rani- 
mer consiste  à  faire  pénétrer  directement  de  l'air  dans  les 
voies  aériennes. 

D'abord,  il  faut  pratiquer  l'aspiration  pour  enlever  les 
mucosités,  les  substances  étrangères  qui  se  trouvent  dans  la 
trachée  et  les  bronches.  Gela  suffit  parfois  pour  permettre  à 
la  respiration  de  s'établir;  sinon,  après  l'aspiration,  on  doit 
recourir  à  l'insufflation. 


XXV 


Du  traitement  prophylactique  de  l'ophtalmie  des  nouveau-nés 
par  le  nitrate  d  argent  en  solution  faible  à  1  p.  150  '. 

En  oclobre  1892,  à  la  demande  de  mon  ami  le  D""  Lefour 
(de  Bordeaux),  j'ai  communiqué  à  la  Société  de  Gynécologie 
de  celle  ville  -  les  rcsullats  que  j'avais  obtenus  pendanl  neuf 
mois  dans  mon  service  de  la  Charité,  grâce  au  traitement  pro- 
phylactique de  l'ophtalmie  purulente  auquel  j'avais  eu  recours. 

Je  ne  veux  que  vous  rappeler  les  principaux  points  de  la 
note  que  je  publiai  alors  et  vous  donner  toutes  les  statis- 
tiques qui  ont  été  recueillies  depuis,  pendant  les  mois  où  j'ai 
dirigé  mon  service  d'accouchement. 

Le  moyen  prophylactique  par  excellence,  écrivais-je  en 
1892,  a  été  conseillé  par  Bischoff  et  par  Credé  :  c'est  l'em- 
ploi, aussitôt  après  la  naissance,  d'une  solution  de  nitrate 
d'argent  à  1  p.  50  (méthode  de  Credé)  dont  on  laisse  tomber 
une  goutte  dans  les  paupières  enlr'ouverles .  On  a  aussi 
recommandé  l'acide  phénique,  le  sublimé,  l'iodoforme,  clc. 

La  solution  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100  est  absolument 
efficace,  mais  elle  n'est  pas  sans  présenter  quelques  inconvé- 
nients :  elle  détermine  parfois  un  gonflement  considérable 
des  paupières,  et,  dans  les  jours  qui  suivent,  une  suppura- 
lion  si  abondante  que  nous  avons  vu  des  confrères  croire  à 
l'existence  d'une  conjonctivite  purulente  qu'ils  voulaient  soi- 
gner par  de  nouvelles  cautérisations.  Cet  état  des  paupières 

<  Communication  laite  à  la  Socie7é  o6s/e7Hcaie  el  qynécologique  de  Paris, 
janvier  1895  et  Le  Progrès  médical,  1"  semestre,  3-  série,  t.  I,  p.  od. 

'  Bulletins  el  Mémoires  de  la  Société  de  Gynécologie  de  Bordeaux,  octobre 
1892,  p.  237. 
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inquiète  les  parents,  si  bien  que  beaucoup  do  médecins  hési- 
tent à  recourir  à  ce  procédé  dans  la  pratique  civile,  de  là 
l'apparition  de  véritables  ophtalrhies  qui  sont  loin  d'être  rares 
en  dehors  des  hôpitaux. 

Les  lavages  avec  des  solutions  phéniquées  à  2  p.  100  ou 
avec  des  solutions  de  sublimé  à  1  p.  SOOO,  1  p.  4000,  et 
même  1  p.  2000  ne  valent  pas,  tant  s'en  faut,  le  nitrate 
d'argent;  les  statistiques  sont  concluantes.il  en  est  de  même 
pour  les  insufflations  de  poudre  d'iodoforme  \ 

Nous  avons,  pour  notre  part,  continué  l'emploi  du  nitrate 
d'argent,  seulement  nous  avons  abandonné  la  solution  à 
2  p.  100  ;  celle  au  centième  ayant  encore  parfois  déterminé 
un  gonflement  et  une  suppuration  assez  marqués,  nous  avons 
eu  recours  à  une  solution  plus  faible,  à  une  solution  conte- 
nant seulement  1  gramme  de  nitrate  d'argent  pour  150  gram- 
mes d'eau.  Voici,  résumés  sous  forme  de  tableau,  les  résul- 
tats que  nous  avons  obtenus  : 


DATES 

Nombre  des 
accoucliements. 

Accouchements 
gémellaires. 

Total  des  naissances. 

A  déduire  :  avortements. 
enfants  macérés,  morts 
pendant  le  travail  ou 
les  3  premiers  jours. 

Restent  :  enfants  par- 
tis avec  leurs  mères, 
partis  en  nourrice  ou 
morts  après  le  Séjour. 

OBSERVATIONS 

Du  7  octobre  1891  au 
15  juillet  1892  .  .  . 

Du  15  octobre  au  31 
décembre  1892.  .  . 

Du        janvier  au  15 
juillet  et  du  13  no- 
vembre au  20  dé- 
cembre 1893.  .  .  . 

1894,  sauf  août,  sep- 
tembre et  octobre.  . 

841 
225 

622 
684 

4 
4 

5 
8 

815 
229 

627 
692 

115 

35 

•118 
121 

Total.  . 

730 
194 

509 
571  1 

1  ophtalmie. 

3  conjonctivites 
secondaires, 

2  conjonctivites 

secondaires. 

1  ophtalmie. 

2  conjonctivites 

secondaires. 

^  1 

2,004  1 

1 

2  ophtalmies. 
7  conjonctivites 
secondaires. 

oyez  V.VLUDE,  in  Bullelin  médical,  année  1891,  p.  227. 
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Ainsi  donc,  pour  ces  2,004  enfants,  nous  avons  eu  deux 
ophtalmies  purulentes  et  sept  conjonctivites  secondaires. 

OPHTALMIES 

Observation  I.  —  Année  1892,  accouchement  n°  296.  Prématuré- 
pesant  1,975  grammes;  son  état  général  était  très  médiocre.  11 
portait  des  traces  de  brides  amniotiques  ;  l'une  d'elles,  qui  entou- 
rait le  médius  gauche  à  sa  base,  avait  déterminé  un  œdème  volu- 
mineux de  ce  doigt.  Le  lendemain  de  sa  naissance,  il  s'écoula  de 
ses  yeux  un  peu  de  liquide  jaunâtre  qu'on  attribua  d'abord  à  l'ac- 
tion du  nitrate  d'argent.  Le  second  jour,  des  fausses  membranes 
apparurent.  Je  le  montrai  à  mon  confrère  et  ami  le  D''  Abadie  et 
on  le  conduisit  régulièrement  à  sa  clinique  ;  le  huitième  jour 
l'ophtalmie  avait  complètement  disparu.  Un  peu  plus  tard,  le 
-médius  enserré  par  la  bride  amniotique  devint  noir,  se  gangréna  : 
on  en  fit  l'amputation,  mais  l'enfant  succomba. 

Observation  II.  —  Mars  1894.  Accouchement  normal.  Deux  jours 
après  la  naissance  on  trouve  les  paupières  de'  l'œil  droit  un  peu 
gonflées;  elles  sont  accolées  et,  quand  on  les  écarte,  il  s'écoule 
quelques  gouttes  de  sérosité  jaunâtre  ;  les  conjonctives  sont  for- 
tement injectées,  la  face  interne  des  paupières  est  épaissie  et 
œdématiée.  En  examinant  avec  soin  l'enfant,  on  ne  voit  en  aucun 
point  sur  la  surface  cutanée,  de  coloration  brunâtre  comme  cela 
existe  souvent  quand,  après  l'emploi  du  nitrate  d'argent,  les  pau- 
pières n'ont  pas  été  bien  essuyées  avec  l'ouate.  Une  enquête  est 
faite  et  l'aide  sage-femme  de  service  avoue  que,  plusieurs  malades 
avant  accouché  presque  simultanément,  elle  a  oublié  de  mettre 
la  solution  prophylactique  dans  les  yeux  de  l'enfant.  On  eut  recours 
aux  cautérisations  avec  la  solution  à  1  p.  bO,  puis  a  1  p    00  c  e 
nitrate  d'argent  et  aux  irrigations  avec  de  l'eaucontenan  de  1  acide 
borique  ou  du  naphtol.  L'œil  gauche  également  atteint  fut  traite 
de  la  même  manière  et  l'enfant  guérit  assez  rapidement.  Son  état 
général  avait  continué  à  être  excellent  et  la  courbe  de  ses  poids 
était  presque  verticale. 


CONJONCTIVITES  SECONDAIRES 

Observvtion  L  -  Enfant  n°  101,  né  en  novembre  1891  ;  légère 
iafla—n  de  la  conjonctive  survenue  le  sixième  ,our  ;  1  alTec 
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tion  était  si  bénigne  que  la  mère  a  voulu  quand  même,  malgré 
nos  conseils,  quitter  l'hôpital  le  lendemain. 

Observations  II,  III  et  IV.  —  L'enfant  n°  !224,  né  en  dé- 
cembre 1891 ,  a  eu  également,  à  la  fin  de  son  séjour  à  l'hôpital,  une 
très  légère  conjonctivite  que  de  simples  lavages  ont  rapidement 
fait  disparaître.  Il  en  a  été  de  même  pour  l'enfant  n°  90,  année  1892, 
venu  au  monde  au  mois  de  février  et  pour  un  enfant  né  en  jan- 
vier 1893. 

Observation  V.  —  Avril  1893;  enfant  n°  294.  Accouchement 
spontané  dans  un  bassin  rétréci  et  asymétrique.  La  mère  a  eu  des 
abcès  des  seins  pendant  la  grossesse  ;  un  suintement  purulent  per- 
siste après  l'accouchement  ;  contamination  secondaire  des  yeux 
de  l'enfant  :  cautérisation  au  nitrate  d'argent  et  lavage  avec  des 
solutions  de  naphtol  :  guérison. 

Observation  VI.  —  Novembre  1894  ;  accouchement  n»  881.  Con- 
jonctivite des  deux  yeux  contractée  le  septième  jour  ;  deux  cauté- 
risations avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  100  et  lavage 
avec  une  solution  de  naphtol;  guérison  complète  après  trois  jours. 

Observation  VII.  —  Novembre  1894;  accouchement  n°  911, 
Conjonctivite  de  l'œil  droit  survenant  le  onzième  jour.  L'enfant 
avait  de  l'onyxis  des  doigts  de  la  main  droite  qu'il  portait  cons- 
tamment à  sa  figure,  c'est  ainsi  que  l'œil  a  dû  être  contaminé, 
car  l'interne  du  service,  M.  Brindeau,  ayant  examiné  le  pus  de 
l'onyxis  et  celui  de  la  conjonctivite,  a  trouvé  dans  les  deux  du 
staphylocoque.  Guérison  complète  en  48  heures. 


Il  est  évident,  disais-je  encore  en  1892,  que  pour  expli- 
quer des  résultats  aussi  favorables,  il  faut  tenir  grand 
compte  des  précautions  prises  dans  notre  service. 

r  Dès  son  arrivée  à  la  salle  d'accouchement,  la  mère,  si 
le  travail  n'est  pas  trop  avancé,  prend  un  grand  bain  et  on 
lui  fait  une  injection  vaginale  avec  une  solution  de  sublimé 
à  1  p.  4000. 

2°  Immédiatement  après  la  naissance,  en  attendant  la  ces- 
sation des  battements  du  cordon  qui  permettra  d'en  faire  la 
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ligature,  on  essuie  les  yeux  de  l'enfant  avec  un  peu  d'ouate 
et  on  fait  pénétrer  entre  les  paupières  une  ou  deux  gouttes 
de  la  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  150. 

3°  Pendant  les  jours  qui  suivent,  si  la  plus  petite  compli-. 
cation  survient,  soit  chez  la  femme,  soit  chez  le  nouveau-né, 
ils  sont  immédiatement  isolés. 

4°  Enfin,  nous  avons  supprimé  les  nourrices  qui  conser- 
vaient avec  elles  leur  enfant,  la  surveillance  en  était  très 
difficile.  Si  les  béhés  avaient  des  panaris  ou  un  peu  de  con- 
jonctivite, les  mères  nous  le  cachaient  et  il  en  résultait  par- 
fois de  petites  épidémies  d'ophtalmie  chez  les  nouveau-nés 
auxquels  elTes  donnaient  des  soins.  Il  n'est  pas  inutile  d'ajou- 
ter que  pendant  toute  cette  période  l'état  sanitaire  de  notre 
service  a  été  excellent. 

Depuis  1892  je  fais  également  usage,  dans  ma  clientèle 
de  la  ville,  des  solutions  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  150.  Je 
n'ai,  depuis  cette  époque,  observé  aucun  cas  d'ophtalmie 
purulente;  une  seule  fois  j'ai  vu  survenir,  plusieurs  jours 
après  la  naissance,  une  légère  conjonctivite  qui  a  cédé  à  de 

simples  Javages. 

En  présence  de  ces  résultats  :  deux  ophtalmies  purulentes 
pour  2,004  enfants,  c'est-à-dire  dans  la  proportion  de  1  p.  1000, 
ophtalmies  survenues  dans  des  conditions  qui  s'expliquent, 
nous  croyons  que  l'emploi  d'une  solution  de  nitrate  d'argent 
à  1  p.  150  est  suffisant  comme  traitement  prophylactique. 
Cette  solution  n  a  aucun  des  inconvénients  de  celle  (1  p.  50) 
primitivement  conseillée  par  Gredé. 

Les  conjonctivites  secondaires,  c'est-à-dire  apparues  six, 
sept,  onze  jours  après  la  naissance,  n'ont  existé  à  la  Chante 
que  dans  la  proportion  de  3,5  p.  1,000  (7  p.  2004). 

Ce  n'est  plus  après  une  seule  année,  comme  lorsque  nous 
avons  fait  notre  communication  à  la  Société  de  Gynécologie 
de  Bordeaux,  mais  après  trois  années  d'expérience  que  nous 
demandons  à  nos  collègues  de  vouloir  bien  essayer  la  solution 
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<le  nilrate  d'argent  à  1  p.  150  ;  nous  espérons  qu'ils  seront 
aussi  heureux  que  nous. 

Ce  n'est  pas  tout.  Il  n'est  pas  très  rare  d'observer  des  oph- 
talmies dans  la  clientèle  des  sages-femmes  ;  or,  une  solution 
aussi  faible  de  nitrate  d'argent  ne  semble  pas  pouvoir  être 
dangereuse  entre  leurs  mains.  Mais  la  loi  est  formelle,  elle 
leur  défend  de  prescrire  des  médicaments  autres  que  le  seigle 
ergoté,  des  paquets  de  sublimé  et  de  la  vaseline  au  sublimé. 
Peut-être  les  accoucheurs  des  hôpitaux,  qui  ont  la  surveil- 
lance des  sages-femmes  agréées,  pourront-ils  prescrire  la 
solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  150  et  la  faire  employer 
comme  moyen  prophylactique  seulement.  Les  résultats  obte- 
nus ainsi,  en  dehors  de  l'hôpital,  seront  intéressants  à  con- 
naître et  montreront  si  on  doit  ou  non  demander  la  généra- 
lisation de  ce  procéclé  dans  la  pratique  des  sages-femmes. 


XXVI 


Monstre  pseudencéphale.  —  Symptômes  pendant  la  grossesse 
et  pendant  l'accouchement.  —  Examen  anatomique  et  histo- 
logique  du  monstre'. 


La  nommée  D...,  âgée  de  trente  ans,  passemeiitière,  se  présente 
à  la  consultation  de  la  Charité,  le  13  mars  1890. 

En  présence  du  développement  anormal  de  l'utérus,  de  la  ten- 
sion extrême  de|; 'parois,  qui  sont  autant  de  difficultés  pour  le 
palper,  et  d'autres  symptômes  sur  lesquelles  nous  reviendrons, 
M.  Budin,  qui  l'examine,  l'admet  dans  son  service.  Les  antécédents 
héréditaires  ne  présentent  rien  de  particulier.  Cette  femme  fut 
réglée  pour  la  première  fois  à  quatorze  ans,  toujours  abondamment 
et  sans  douleur.  Trois  ans  après,  la  parturiente  étant  très  ané- 
mique, la  menstruation  devient  irrégulière,  le  sang  est  pâle. 

A  dix-neuf  ans,  elle  se  marie  avec  un  teinturier  qui  était  syphi- 
litique, d'après  les  renseignements  que  nous  donne  la  malade. 
Elle  devient  enceinte  cinq  mois  après  son  mariage.  Au  cinquième 
mois  de  sa  grossesse,  elle  fait  une  chute  et,  à  partir  de  ce  moment, 
elle  ne  sent  plus  remuer  son  enfant.  Dans  le  courant  du  septième 
mois,  accouchement  d'un  fœtus  macéré. 

Vers  le  douzième  jour  des  suites  de  couches,  survient  une 
phlegmatia  alba  dolens  du  membre  inférieur  gauche  qui  la  retient 
sept  semaines  au  lit.  Six  mois,  après,  nouvelle  grossesse  sans 
complications  ;  à  sept  mois,  accouchement  de  deux  enfants  morts 
depuis  quelques  jours. 

Quelque  temps  après  cet  accouchement  (1882),  la  malade  a  une 

métrite. 

1  Société  ohslélricale  et  gynécologique  de  Paris,  1890,  p.  123. 
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L'année  suivante,  elle  divorce.  Depuis,  en  '1887  et  1888,  deux 
avortements  de  deux  et  trois  mois.  La  même  année,  elle  redevient 
enceinte,  présente  de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  de  l'albu- 
minurie et,  au  début  du  huitième  mois,  une  hémorragie  due  à 
une  insertion  vicieuse  du  placenta.  Accouchement  prématuré  d'un 
enfant  macéré. 

Grossesse  actuelle.  Les  dernières  règles  datent  du  15  juin;  D. 
est  donc  enceinte  de  huit  mois  et  demi  environ.  Ecoulement  san- 
guin peu  abondant  à  trois  reprises  différentes  dans  le  courant  du 
troisième  mois.  Elle  ne  sent  remuer  son  enfant  que  dans  les 
premiers  jours  de  janvier,  c'est-à-dire  à  six  mois  passés,  si  l'on 
tient  compte  de  l'apparition  de  ses  dernières  règles. 

Le  palper,  pratiqué  par  M.  Budin,  donne  des  résultats  négatifs, 
l'utérus  est  très  développé  pour  le  terme  de  la  grossesse,  les  parois 
sont  extrêmement  tendues,  quoique  la  malade  affirme  avoir  perdu 
une  grande  quantité  d'eau.  La  moindre  pression  détermine  des 
contractions. 

L'auscultation  est  nulle.  Au  toucher,  le  col  est  presque  effacé. 
Les  membranes  sont  intactes  au  niveau  de  l'orifice  utérin.  M.  Budin 
arrive  sur  une  partie  fœtale  dure,  élevée,  dont  les  caractères  ne 
sont  pas  très  nets  et  qui  opère  des  mouvements  brusques,  dès 
qu'on  veut  l'explorer;  néanmoins  le  doigt  peut  arriver  sur  une 
petite  saillie  unique  ressemblant  à  un  orteil,  mais  saillie  osseuse 
plus  résistante  en  réalité  qu'un  orteil.  M.  Budin  consei've  la  femme 
dans  son  service,  afin  de  pouvoir  l'examiner  plus  complètement  ; 
les  symptômes  présentés,  hydramnios  et  mobilité  très  grande  du 
fœtus,  lui  font  penser  à  l'existence  d'anomalies  du  côté  du  fœtus, 
à  un  pseudencéphale. 

La  nuit  suivante,  à  1  heure,  la  malade  est  prise  de  contractions 
douloureuses  et  transportée  à  la  salle  d'accouchements.  L'orifice 
utérin  est  mince  et  présente  une  dilatation  de  2  centimètres  ;  la 
poche  des  eaux  est  tendue  et  ne  permet  pas  d'arriver  sur  une 
partie  fœtale. 

A  4  heures,  les  contractions  sont  toujours  très  fréquentes  et 
douloureuses  :  l'auscultation  ne  révèle  pas  davantage  les  bruits 
du  cœur  ;  la  dilatation  est  de  3  centimètres,  et  en  insinuant  le  doigt 
en  avant,  entre  l'utérus  et  les  membranes,  on  parvient  à  sentir  une 
tumeur  assez  volumineuse  qui  exécute  un  brusque  mouvement. 
La  sage-femme  qui  pratique  le  toucher,  en  éprouvant  celte  sensa- 
tion désagréable,  retire  rapidement  le  doigt. 

Le  diagnostic  de  la  présentation  reste  hésitant,  et  l'on  se  demande 
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après  avoir  quelque  temps  réfléchi,  s'il  n'y  a  pas  un  pseudencé- 
phale. 

A  11  heures,  la  dilalalion  n'a  pas  progressé,  la  partie  fœtale 
fuit  de  nouveau,  mais  revient  bientôt  dans  le  segment  inférieur. 
Le  doigt  glissé  à  droite  et  en  avant  se  promène  sur  les  membranes, 
en  effleurant  à  peine  la  partie  fœtale,  qui  a  des  mouvements  con- 
vulsifs,  directement  à  droite.  En  appuyant  le  doigt  en  un  point, 
la  sage-femme  est  frappée  par  l'existence  de  battements  beaucoup 
plus  fréquents  que  ceux  de  la  mère.  Après  s'être  assurée  qu'ils 
siègent  bien  sur  la  partie  fœtale  même,  et  qu'ils  ne  sont  dus  ni  à 
la  présence  du  cordon,  ni  à  des  vaisseaux  errants  sur  les  mem- 
branes, M'"^  Hénault  prie  M.  Gauly,  interne  du  service,  de  confirmer 
son  diagnostic.  Il  a  les  mêmes  sensations. 

En  présence  de  ce  fait,  M.  Gauly  téléphone  à  M.  Budin  qui,  ne 
se  trouvant  pas  chez  lui,  ne  peut  venir  confirmer  le  diagnostic. 

A  midi,  la  dilatation  est  de  S  centimètres  ;  à  1  heure,  de  6  centi- 
mètres. La  progression  étant  à  peine  sensible  et  en  désaccord  avec 
les  contractions  qui  sont  extrêmement  douloureuses,  on  décide  de 
mettre  la  malade  dans  un  bain  et  de  l'y  laisser  ;  à  peine  s'y  trou- 
vait-elle que  les  membranes  se  rompent  brusquement  ;  on  la  sort 
du  bain  et  on  la  replace  de  suite  dans  son  lit.  Au  toucher  on  trouve 
au  centre  de  l'excavation  un  membre  fléchi,  puis,  du  côté  droit, 
l'acromion  qui  se  continue  avec  une  petite  tumeur  plus  à  droite; 
une  nouvelle  contraction  survenant,  le  fœtus  se  redresse,  et  la 
tumeur  que  nous  venions  de  prendre  pour  un  pied,  à  cause  de 
petites  saillies  fournissant  la  sensation  d'orteils,  nous  donne  net- 
tement les  caractères  de  la  face. 

Immédiatement  au-dessus,  un  léger  sillon,  puis  les  épaules, 
que  nous  trouvons  très  larges,  relativement  à  la  face.  Nous  reve- 
nons à  cette  dernière,  nous  ne  trouvons  pas  le  front.  Le  diagnostic 
émis  pendant  le  travail  se  trouve  confirmé.  L'accwichement  se 
termine  rapidement. 

L'enfant  fait  des  mouvements  d'inspiration,  mais  il  ne  crie  pas, 
les  battements  artériels  signalés  plus  haut  sont  encore  constatés 
après  la  naissance  par  un  ou  deux  élèves  du  service.  Puis  les  ins- 
pirations s'espacent  en  même  temps  que  les  battements  du  cœur 
disparaissent. 

Délivrance  naturelle  sans  complication  une  demi-heure  après 
l'accouchement.  Poids  du  placenta  380  grammes,  sa  c#loration  est 

blanchâtre.  . 
L'enfant  du  sexe  féminin  pèse  1 .1 80  grammes  et  mesure  33  centi- 
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mèlres  de  longueur.  Si  nous  l'examinons  aussitôt  après  sa  nais- 
sance, nous  voyons  que  la  partie  inférieure  de  la  face  est  bien 
conformée,  mais  les  yeux  sont  saillants  ;  le  front  est  à  peine  appa- 
rent, de  même  que  ie  cou  qui  ne  présente  qu'un  léger  sillon  en 
avant,  tandis  qu'en  arrière,  ce  sillon  manque  totalement;  les 
oreilles  sont  déformées  et  tombantes.  La  voûte  du  crâne  manque 
complètement,  la  peau  fait  également  défaut.  A  la  partie  posté- 
rieure, sur  un  espace  de  6  centimètres  de  diamètre,  elle  est  rem- 
placée par  une  membrane  mince,  très  violacée  au  moment  de  la 
naissance. 

A  la  palpation,  on  sent  que  la  tumeur  est  circonscrite  par  un 
rebord  osseux  où  la  peau  se  continue  avec  la  tumeur;  à  droite  et 
à  gauche,  sur  la  tumeur,  on  a  deux  petites  saillies  osseuses  arron- 
dies, celles-là  même  qui  avaient  donné  un  instant,  au  moment 
de  l'accouchement,  la  sensation  d'orleils.  La  tumeur  est  molle  et 
dépressible,  et  paraît  même  empiéter  sur  les  vertèbres  cervicales. 

M.  Jacob  a  bien  voulu  faire  une  dissection  très  attentive  de  ce 
monstre  ;  il  nous  a  remis  la  note  ci-dessous. 

Sur  ce  fœtus  dont  la  voûte  crânienne  manque  totalement,  le 
cuir  chevelu  se  termine  brusquement  par  une  ligne  circulaire  très 
nette  qui  limite  un  espace  de  6  centimètres  de  diamètre.  A  ce 
niveau,  la  peau  est  remplacée  par  une  membrane  plus  mince, 
^  d'apparence  fibreuse,  de  couleur  gris' rosé  et  sur  laquelle  on  ne 
trouve  aucun  poil. 

Au  toucher,  on  sent  en  arrière  une  sorte  de  losange  à  grand 
axe  transversal  dont  les  bords  sont  formés  par  des  parties  résis- 
tantes. Les  deux  bords  antéro-supérieurs  qui  forment  une  saillie 
appréciable  à  la  vue  sont  dus  à  un  bourrelet  osseux  correspondant, 
comme  l'a  montré  la  dissection,  aux  parties  condyliennes  de 
l'occipital,  sur  lesquelles  passent  les  vaisseaux  sanguins  qui 
pourront  y  être  comprimés.  Les  bords  postéro-inférieurs  moins 
nets  sont  formés  surtout  par  une  arcade  fibreuse  donnant  insertion 
à  des  muscles,  comme  nous  le  verrons  tout  à  l'heure. 

Après  injection  à  la  gélatine  colorée,  on  remarque  à  la  partie 
profonde  de  cette  membrane  et  en  arrière,  sur  la  ligne  médiane, 
un  petit  trou  artériel  de  moins  d'un  millimètre  de  diamètre  qui 
se  divise  bientôt  en  deux  branches. 

Celles-ci  s'écartent  un  peu  l'une  de  l'autre,  puis  cheminent 
parallèlement  pour  disparaître  bientôt.  On  trouve  entre  elles 
quelques  veines  plus  volumineuses  gorgées  de  sang. 

La  membrane  fibreuse  ayant  été  incisée  à  gauche,  on  voit  que 
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la  moelle,  de  volume  normal  à  la  région  cervicale,  se  divise  en  arri- 
vant à  la  base  du  crâne  en  deux  faisceaux  qui  divergent  et  dimi- 
nuent rapidement  de  volume  en  cheminant  sur  la  paroi  osseuse. 
Il  est  impossible  de  les  suivre  à  partir  du  rocher,  tant  à  cause  de 
leur  ténuité  que  par  suite  des  adhérences  qu'ils  présentent  avec  la 
membrane  d'enveloppe  et  surtout  avec  les  parties  profondes.  On 
ne  trouve  aucun  renflement  correspondant  à  la  protubérance  ou 
au  bulbe,  et  il  n'y  a  pas  trace  de  cervelet. 

A  la  partie  antérieure  de  la  tête,  la  membrane  fibreuse  est 
dédoublée  en  deux  lames  logeant  une  masse  grise  dont  la  forme 
rappelle  celle  du  rein,  avec  une  extrémité  antérieure  et  interne 
plus  volumineuse  en  contact  avec  son  homologue  et  une  extrémité 
postérieure  plus  petite  déjetée  en  dehors.  En  arrière  de  cette 
extrémité  postérieure,  les  deux  lames  s'accolent  de  nouveau  et 
présentent  des  adhérences  solides  avec  les  parties  osseuses  de  la 
base  du  crâne. 

Les  muscles  de  la  région  postérieure  du  cou  bien  formés  en  bas, 
sont  difficiles  à  séparer  en  haut,  la  plupart  de  leurs  fibres  s'in- 
sèrent à  une  arcade  fibreuse  tendue  entre  les  extrémités  posté- 
rieures des  vertèbres. 

Toutes  les  vertèbres  cervicales  sont  mal  formées  et  leurs  lames 
ne  s'unissent  pas  sur  la  ligne  médiane  postérieure. 

L'atlas  possède  son  arc  antérieur  et  ses  masses  latérales,  mais 
ses  lames  se  dirigent  presque  directement  en  dehors,  fort  peu  en 
arrière,  et  leurs  extrémités  terminales  sont  séparées  par  un  espace 
de  38  millimètres  ;  les  masses  latérales  sont  contournées  par  l'ar- 
tère vertébrale  qui  chemine  ensuite  sur  la  base  du  crâne  et  va 
rejoindre  la  carotide  interne. 

Au  niveau  de  l'axis,  dont  l'apophyse  odontoïde  est  bien  formée, 
l'écart  des  lames  en  arrière  n'est  plus  que  de  2o  millimètres  ;  il 
diminue  de  plus  en  plus  à  mesure  que  l'on  descend  et  n'est  plus 
que  de  8  millimètres  au  niveau  de  la  sixième  cervicale.  La  sep- 
tième cervicale  droite  s'unit  aux  deux  premières  dorsales  par  du 
cartilage,  tandis  que  la  gauche  reste  libre  et  s'avance  presque 
jusqu'à  la  ligne  médiane  ;  elle  est  moins  oblique  que  la  précédente 
et  ses  parties  latérales  portent  une  cote. 

Les  lames  des  3%  4«,  5«  cervicales  sont  plus  rudimentaires  que  les 
précédentes,  de  sorte  que  la  partie  postérieure  des  lames  de  1  axis 
vient  presque  en  contact  avec  les  lames  de  la  G"  cervicale. 

Sur  le  crâne  l'occipital  est  représenté  par  un  point  basila.re 
médian  uni  par  un  cartilage  et  de  chaque  côté  avec  le  point  con- 
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dylien,  mais  les  deux  points  condyliens  ne  s'unissent  pas  en 
arrière  et  se  dirigent  presque  directement  en  dehors.  Le  rocher 
présente  des  saillies  et  des  dépressions  très  accentuées,  en  partie 
comblées,  à  l'état  frais,  par  des  masses  fibreuses.  Le  cercle  lym- 
panal  est  bien  formé,  l'apophyse  zygomatique  existe.  A  la  partie 
antéro-interne  du  rocher  vient  déboucher,  comme  à  l'état  normal, 
la  carotide  interne  qui  remonte  un  peu  sur  la  face  antérieure  dans 
une  gouttière  très  marquée  et  se  termine  en  communiquant  avec 
la  vertébrale. 

Le  sphénoïde  présente  des  apophyses  ptérygoïdes  bien  dévelop- 
pées, les  grandes  ailes  n'existent  pas,  les  petites  sont  rudimen- 
taires. 

Le  frontal  est  peu  développé,  sa  hauteur  au  milieu  de  l'orbite 
n'est  que  de  7  millimètres,  aussi  la  voûte  orbitaire  n'existe  pour 
ainsi  dire  pas,  d'où  l'exophtalmie. 

Sur  les  parties  latérales  de  l'occipital  et  du  temporal,  unie  à  ces 
deux  os  par  du  cartilage,  on  trouve  une  lamelle  osseuse  qui  se 
dirige  en  bas  et  en  dehors  de  manière  à  former  avec  les  précédents 
une  gouttière  dans  laquelle  viennent  s'attacher  un  bon  nombre  de 
muscles  de  la  région  et  notamment  le  sterno-cléïdo-mastoïdien. 
A  gauche,  cette  lame  osseuse  envoie  en  avant  une  apophyse  longue 
et  assez  grêle  qui  ne  s'articule  avec  aucun  os  et  ne  donne  aucune 
insertion  musculaire.  A  droite,  cette  apophyse  existe  aussi,  mais 
elle  est  beaucoup  plus  courte.  • 

L'examen  histologique  du  rudiment  encéphalique  a  été  fait  par 
notre  collègue  M.  Retterer.  On  y  distingue,  nous  écrit-il,  deux  par- 
ties distinctes  : 

1°  Une  couche  superficielle  qui  est  constituée  par  du  tissu  jaune, 
ayant  un  aspect  fasciculé,  et  de  nombreuses  cellules  le  long  des 
fibres; 

2°  Une  couche  profonde  qui  montre  :  a)  des  espaces  remplis  de 
globules  sanguins  et  parfaitement  délimités  ;  b)  des  traînées  de 
tissu  qui  s'entre-croisent  en  tous  sens  autour  des  espaces  sanguins. 
Ce  dernier  tissu  ne  montre  nulle  part  des  amas  cellulaires  sem- 
blables à  ceux  du  névraxe  embryonnaire  ou  fœtal.  Ce  sont  des 
Iractus  de  tissu  fasciculé,  avec  de  nombreuses  cellules  étoilées  et 
arrondies  dans  l'intervalle  des  fibres.  Nulle  part  il  n'existe  quel- 
que chose  ressemblant  à  des  tubes  neryeux  à  myéline  et  à  des 
cellules  multipolaires  du  système  nerveux  central. 


n  note,  dans  celte  observation,  la  plupart  des  symptômes 
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rencontrés  habituellement  dans  les  cas  de  grossesse  avec 
pseudencéphale,  l'hydramnios,  les  mouvements  convulsifs  du 
fœtus  lorsqu'on  pratiquait  le  toucher,  la  sensation  d'une  sur- 
face arrondie,  dure  sur  la  surface  du  crâne  accessible  au  tou- 
cher, etc.  Mais  ce  qui  a  le  plus  particulièrement  attiré  l'atten- 
tion, c'est  l'existence  de  battements  très  nets  sur  la  partie 
fœtale  qui  se  présentait,  battements  artériels  qu'on  a  pu  sen- 
tir encore  quelques  instants  après  la  naissance."  L'examen 
anatomique  a  permis  de  constater  la  présence  des  artères 
vertébrales,  mais  leur  calibre  était  trop  petit  pour  qu'on  pût 
les  considérer  comme  ayant  donné  lieu  à  ces  battements  ;  ce 
qu'on  sentait,  c'était  évidemment  la  terminaison  de  la  caro- 
tide interne  qui  venait  déboucher  sur  le  rocher  et  se  retrou- 
vait accessible  au  doigt,  qui  déprimait  légèrement  les  parties 
molles.  Cette  particularité,  observée  par  les  personnes  qui  ont 
fait  l'accouchement,  n'a  pas  encore  été  signalée  que  je  sache, 
et  mériterait  d'être  recherchée  à  l'avenir  dans  le  cas  de  pseu- 
dencéphalie. 
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Tumeur  sacro-coccygienne  cause  de  dystocie.  —  Rupture  du 
kyste  pendant  l'accouchement.  —  Ablation  ultérieure  de  ses 
parois.  —  Existence  d'une  autre  tumeur  qui  se  développe 
régulièrement'. 

Je  montre  à  la  Société  les  dessins  qui  représentent  un 
enfant  atteint  de  tumeurs  sacro-coccygiennes.  Voici  l'observa- 
tion qui  m'a  été  remise  par  l'interne  du  service,  M.  Buscarlet. 

Le  9  juillet  1889,  se  présente  à  la  consultation  de  la  Charité 
une  sage-femme  de  la  ville  apportant  un  enfant  né  de  la  veille,  à 
terme,  en  présentation  du  sommet  et  dont  l'expulsion  avait  été 
retardée  par  la  présence  d'une  tumeur  volumineuse  qu'il  portait 
sur  le  siège  et  qui  s'est  rompue  en  partie  à  ce  moment. 

Cet  enfant  était  amené  par  son  père  et  la  sage-femme  ;  on  le 
considérait  comme  perdu  et  on  l'apportait  à  M.  Budin  pour  qu'il  le 
gardât  dans  son  service  ;  on  avait  trompé  la  mère  en  lui  faisant 
croire  qu'on  le  mettait  en  nourrice.  C'était  une  petite  fille  pesant 
3.000  grammes,  bien  constituée  du  reste,  mais  ayant,  à  la  région 
sacrée,  une  tumeur  polykystique  d'apparence  toute  spéciale  et  for- 
mée de  plusieurs  masses.  Elle  est  située  immédiatement  en  arrière 
de  l'orifice  anal  (fig.  39)  qu'elle  cache  en  partie,  et  s'étend  dans 
le  sens  anléro-postérieur,  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  sacrum. 

Dans  le  sens  transversal,  elle  part  du  pli  interfessier,  empiétant 
très  peu  sur  la  fesse  gauche,  mais  allant  jusqu'au  grand  trochanter 
du  côté  droit,  en  masquant  toute  la  fesse  de  ce  côté. 

Deux  masses  principales  constituaient  cette  tumeur  (fig.  40)  : 

*  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris,  1890,  p.  130. 
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l'une  à  peu  près  médiane,  la  plus  volumineuse,  est  celle  qui  s'est 
rompue  et  a  retardé  l'expirision  de  l'enfant.  Elle  est  recouverte 
d'une  peau  très  épaisse,  ridée,  couverte  de  poils  courts  et  nom- 
breux, sa  base  d'implantation  présente  une  étendue  de  6  centi- 
mètres environ  et  va  de  l'anus  à  la  partie  moyenne  du  sacrum, 
mais  très  peu  large,  de  sorte  qu'on  peut  la  pédiculiser  facilement. 


Tumeur  sacro-coccygienne  vue  par 


Fig.  39. 

sa  face  antérieure.  Les  membres  inlcrieurs 


sont  relevés. 


Vide  la  tumeur  a  le  volume  du  poing.  Elle  présente  en  arrière 
une  ouverture  (fig.  40)  qui  laisse  introduire  le  petit  doigt  et  qui- 
s'est  faite  en  un  point  où  la  paroi  était  très  mince  ;  de  chaque  cote 
on  voit  ramper  sur  cette  dernière  de  gros  vaisseaux. 

Un  léger  suintement  sanguin  se  fait  parles  bords  de  1  orifice  ;  la 
poche  est  vidée  entièrement  de  son  contenu  qui  était  un  liquide 
clair  Le  doigt  introduit  permet  de  constater  que  la  poche  ne  corn- 
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munique  pas  avec  le  reste  de  la  tumeur  ni  avec  le  canal  médul- 
laire, ni  avec  le  rectum. 

La  deuxième  tumeur,  intacte,  siège  sur  la  fesse  droite,  elle  a  le 
volume  d'un  œuf  de  poule,  est  assez  régulièrement  arrondie,  très 
tendue.  La  peau  mince  de  sa  surface  ne  présente  pas  de  poils  ni 
de  rides,  elle  est  distendue.  A  la  palpation,  on  constate  qu'elle 
est  formée  par  un  kyste  bosselé  ;  la  pression  ne  fait  écouler  le 


Fig.  40. 

Tumeur  sacro-coccygionne  vue  par  sa  face  postérieure. 


liquide  ni  dans  l'autre  poche,  ni  dans  le  canal  rachidien  ;  la  tumeur 
n'augmente  pas  non  plus  pendant  les  cris  de  l'enfant.  Entre  les 
deux  principales  masses,  il  existe  de  plus  petits  kystes  qu'on  déli- 
mite plus  difficilement. 

La  saillie  des  apophyses  épineuses  de  la  colonne  vertébrale  est 
examinée  sur  toute  sa  longueur,  en  aucun  point  il  n'y  a  solution  de 
continuité;  la  tumeur  du  reste  siège  au-dessous  de  la  partie  infé- 
rieure du  canal  rachidien,  et  ne  communique  pas  avec  lui.  Il 
s'agit  donc  d'une  tumeur  polykystique  sacro-coccygienne.  dont 
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une  partie  est  ulcérée  et  rompue,  et  menace  d'infecter  l'enfant  ;  de 
plus,  elle  saigne  continuellement  et  une  intervention  est  urgente. 
M.  Budin,  bien  convaincu  de  la  nécessité  de  cette  intervention,  fait 
conduire  l'enfant  à  M.  le  professeur  Trélat,  qui  refuse  de  l'opérer, 
pensant  qu'elle  mourra  pendant  l'opération.  M.  Budin  demande 
alors  à  M.  Segond  de  vouloir  bien  venir  dans  son  service.  M.  Se- 
gond,  après  quelques  hésitations,  consent  à'  enlever  la  tumeur 
ouverte,  la  seule  qui  fût  du  reste  un  danger  immédiat  pour 
l'enfant. 

Quant  à  la  tumeur  intacte,  son  adhérence  probable  aux  tissus 
fibreux  profonds  et  au  sacrum,  sa  large  base  d'implantatiou  en 
font  rejeter  l'ablation  immédiate. 

Le  li  juillet,  l'enfant,  qui  n'avait  cessé  d'avoir  la  diarrhée  et  de 
perdre  un  peu  de  sang  est  chloroformée.  M.  Segond  place  deux 
pinces  courbes  longues  sur  le  pédicule  de  la  grosse  tumeur  et  sec- 
tionne ce  dernier.  Une  suture  serrée  au  crin  de  Florence  est  faite, 
puis  les  pinces  sont  enlevées.  Les  points  saignants  sont  compri- 
mées par  de  nouvelles  sutures. 

La  plaie  bien  lavée  au  sublimé  est  recouverte  de  collodion  iodo- 
formé,  l'enfant  entouré  de  boules  d'eau  chaude,  et  qui  n'avait  pas 
perdu  de  sang,  se  réveille  bientôt.  On  enveloppe  le  siège  de  com- 
presses boriquées.  Dans  la  journée,  l'enfant,  qui  est  changé  toutes 
les  heures,  tette  bien  et  reste  calme. 

Le  12  juillet,  sa  température  rectale  est  de  38,8,  il  a  toujours  la 
diarrhée  malgré  une  demi-goutte  de  laudanum  et  du  bismuth. 

Le  13  juillet,  3";  ,8  le  matin,  36,4  le  soir  ;  la  plaie  est  bien  net- 
toyée, et  du  collodion  est  remis  dans  toute  son  étendue,  la  diar- 
rhée continue.  . 

Le  14  juillet,  36  le  matin,  37,8  le  soir.  La  diarrhée  diminue^, 
l'enfant  semble  un  peu  gêné  pour  respirer. 

Le  15  juillet,  38,6  le  matin,  l'enfant  présente  sur  tout  le  corps 
une  éruption  roséolique,  il  ne  tousse  pas  et  tette  bien  ;  diarrhée. 
La  tumeur  a  augmenté  de  volume  et  est  devenue  beaucoup  plus 

^^A^  pm-tii-  1'^  j'^i"^'"  ^''^^'^^'"^  est  pansé  au  salol,  il  vomit,  la 
diarrhée  continue  et  il  diminue  de  poids. 

Les  fils  sont  enlevés  le  22  juillet,  la  plaie  est  reunie,  sauf  au 
niveau  de  l'anus.  Pansement  au  bismuth.        ■      _  ,  .x, 

29  juillet.  L'enfant  diminue  de  plus  en  plus,  vomissements  api  es 
chaque  tetée,  diarrhée.  Le  30  juillet,  poids  2.275  grammes.  L  en- 
fant' a  enco;e  diminué,  la  diarrhée  persiste,  50  cenl.grammes 
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bismalh;  la  plaie  continue  à  être  saupoudrée  de  bismuth.  Le 
31  juillet,  la  température  rectale  n'est  pas  prise,  pansement,  au 
bismuth. 

M.  Budin  quitte  le  service  où,  pendant  les  vacances,  il  est  rem- 
placé par  M.  le  D''  Auvard. 

Les  jours  suivants,  l'enfant,  continuant  à  avoir  la  diarrhée,  a  des 
alternatives  d'augmentation  et  de  diminution  de  poids  ;  le  lait  de 
la  nourrice  étant  insuffisant,  on  ajoute  du  lait  d'ânesse.  Un  demi- 
gramme  de  bismuth  à  l'intérieur. 

Vers  le  10  août,  la  diarrhée  étant  presque  incoercible,  on  donne 
à  l'enfant  du  laudanum,  une  goutte  et  demie.  Pendant  les  trois 
jours  suivants,  l'enfant  est  endormi,  tette  mal  ;  il  faut  lui  faire  cou- 
ler le  lait  dans  la  bouche. 

Du  12  au  13  août  l'enfant  augmente  un  peu,  puis,  malgré  la 
quantité  de  lait  qu'il  prend,  il  diminue  le  14  et  le  15  et  meurt  sans 
que  la  diarrhée  se  soit  arrêtée. 

Autopsie.  —  La  première  tumeur  enlevée  laisse  une  plaie  bien 
cicatrisée.  Celle  qui  reste  a  le  volume  d'une  petite  orange  ;  la  peau 
qui  la  recouvre  est  très  amincie,  une  incision  permet  de  la  déta- 
cher entièrement  de  cette  tumeur  à  laquelle  elle  n'adhère  que  par 
de  petits  tractus  peu  résistants,  excepté  en  un  point,  à  gauche,  où 
l'adhérence  est  intime  ;  à  ce  niveau  on  trouve  un  tissu  épais,  dur, 
blanchâtre,  tandis  que  dans  tout  le  reste  de  la  surface  on  n'a 
affaire  qu'à  une  poche  mince  et  presque  transparente.  A  l'incision 
de  cette  poche,  il  s'écoule  un  liquide  citrin. 

Recherchant  alors  le  point  d'implantation  de  la  tumeur,  on 
trouve  qu'elle  adhère  aux  tissus  profonds  qui  constituent  le  plan- 
cher périnéal.  Elle  adhère  en  outre  aux  fosses  iliaques  externes, 
mais  l'adhérence  la  plus  considérable  est  avec  le  sacrum  et  avec 
les  plans  fibreux  voisins  de  cet  os. 

Une  fois  toutes  ces  adhérences  coupées,  on  trouve  le  petit  bas- 
sin entièrement  ouvert  et  le  rectum  est  immédiatement  accolé  à 
la  tumeur. 

Le  sacrum  et  les  os  iliaques,  le  canal  rachidien  ne  présentent 
aucune  anomalie. 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  tumeur  polykystique,  située  immé- 
diatement entre  le  coccyx  et  l'anus  et  ayant  pris  naissance  sur  les 
plans  fibreux  profonds.  A  la  surface  interne  de  cette  tumeur  on 
trouve  d'autres  petits  kystes  transparents.  Rien  de  particulier 
dans  les  autres  organes  que  des  signes  d'athrepsie. 

Examen  microscopique  fait  par  M.  Legry,  interne  des  hôpitaux. 

FEMMES  EN  COUCHES.  A,i 
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On  trouve  de  dehors  en  dedans  : 

1"  L'épiderme  avec  ses  caractères  habituels. 

2°  Les  papilles  du  derme. 

8°  Immédiatement  au-dessous, une  couche  avec  :  a)  des  glandes 
sudoripares;  b)  des  follicules  pileux;  c)  des  vaisseaux  nombreux 
entourés  de  cellules  embryonnaires  ;  d)  du  tissu  fibreux  extrême- 
ment abondant. 

4°  Profondément  enfin,  au  contact  de  la  paroi  interne  composée 
de  tissu  fibreux,  des  filaments  qui  sont  probablement  des  filaments 
de  fibrine. 

On  ne  constate  en  somme  là  que  des  lésions  de  dermite  chro- 
nique. 

Réflexions.  —  En  présence  de  l'état  grave  dans  lequel  se 
trouvait  l'enfant  lorsqu'il  fut  apporté  dans  notre  service,  nous 
l'adressâmes  à  M.  le  professeur  Trélat,  afin  qu'il  fît  l'ablation 
des  parois  du  kyste  rompu.  M.  Trélat  considéra  cette  inter- 
vention comme  inutile.  Evidemment,  l'enfant  pouvait  suc- 
comber pendant  l'opération,  mais  si  on  ne  faisait  rien,  sa 
mort  était  absolument  certaine,  du  sang  commençait  à  s'é- 
couler par  la  surface  interne  du  kyste  et  des  symptômes  d'in- 
fection ne  devaient  pas  tarder  à  apparaître.  Une  seule  chance 
de  salut  restait,  c'était  l'ablation  du  kyste  rompu  ;  notre 
collègue,  le       Segond,  voulut  bien  venir  la  faire.  L'opé- 
ration fut  couronnée  de  succès,  la  cicatrisation  eut  lieu  sans 
encombre.  Malheureusement,  l'autre  tumeur  s'accrut;  de 
plus,  l'enfant  eut  des  accidents  intestinaux  et  il  finit.par  suc- 
comber cinq  semaines  après  sa  naissance.  Le  succès  relatif 
que  nous  avons  eu  légitime  la  conduite  que  nous  avons  tenue. 
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Grossesse.  —  Mort  du  produit  de  conception.  —  Rétention  de 
l  œuf  pendant  deux  mois  dans  la  cavité  utérine.  —  Accou- 
chement provoqué.  —  Particularités  anatomiques.  —  Pré- 
sence de  tumeurs  sanguines  pédiculées  faisant  saillie  dans 
l  intérieur  de  la  poche  amniotique 

M"""  X...,  d'origine  russe,  âgée  de  vingt-quatre  ans,  est  étu- 
diante en  médecine.  Tous  ses  parents  du  côté  maternel  sont 
névropathes;  elle-même  a  eu  des  attaques  d'hystérie.  Son 
père  est  mort  de  tuberculose  pulmonaire.  Elle  a  été  réglée 
pour  la  première  fois  à  l'àg-e  de  treize  ans,  mais  la  menstrua- 
tion ne  s'est  définitivement  établie  qu'à  seize  ans  ;  elle  a  été 
toujours  très  irrégulière  avec  des  retards  de  trois  mois  et  de 
trois  mois  et  demi  ;  quand  les  règles  survenaient  elles  étaient 
très  douloureuses  et  très  abondantes. 

Mariée  il  y  a  deux  ans,  elle  est  de  grande  (aille  et  de  cons- 
titution forte,  elle  a  eu  ses  dernières  règles  très  abondantes  à 
la  fin  de  juin  1891;  pendant  les  mois  d'août  et  de  septembre 
qui  suivirent,  elle  a  eu  du  dégoût  des  aliments,  des  vomisse- 
ments chaque  matin  au  réveil,  des  vertiges,  des  envies  de 
dormir  pendant  la  journée,  des  douleurs  dans  le  bassin  et  un 
érythème  nerveux  très  prononcé.  A  la  fin  du  mois  de  sep- 
tembre et  en  octobre,  quelques  petites  taches  de  sang  paru- 


•ciélé  obstétricale  el  (jynécolo'jique  de  Paris,  7  juillet  1892,  p.  224. 
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rent  sur  son  linge.   Elle  pensa  qu'elle  était  enceinte  et 
consulta  à  Moscou  une  doctoresse  en  médecine,  qui  lui  dit 
qu  elle  était  grosse  de  trois  mois  à  trois  mois  et  demi  environ. 
Au  commencement  de  novembre,  M™'  X...  se  mit  en  route 
pour  venir  en  France.  Au  début  du  voyage,  elle  versa  avec 
sa  voiture  dans  une  rivière.  Cet  accident  ne  parut  avoir 
immédiatement  aucune  suite  fâcheuse  et  la  malade  continua' 
son  voyage.  A  Berlin,  elle  éprouva  quelques  douleurs  et 
perdit  un  peu  de  sang,  quand  elle  arriva  à  Paris,  les  douleurs 
étaient  plus  fortes  et  l'écoulement  sanguin  plus  abondant. 
Elle  se  mit  au  lit  et  fit  venir  une  sage-femme  qui  déclara 
qu'elle  était  en  train  de  faire  une  fausse  couche  et  prescrivit 
des  injections  chaudes.  L'état  des  choses  restant  le  même,  la 
malade  demanda  des  conseils  à  une  de  ses  compatriotes, 
M™'  Katcheff,  docteur  en  médecine  et  attachée  à  notre  service 
de  la  Charité,  qui  a  bien  voulu  nous  donner  par  écrit  tous  les 
renseignements  se  rattachant  à  cette  observation. 

Le  17  novembre,  M""-'  Katcheff  constata  que  le  fond  de 
l'utérus  débordait  de  trois  travers  de  doigts  le  bord  supérieur 
de  la  symphyse.  Cet  organe  n'était  nullement  douloureux  à 
la  pression.  Au  toucher,  le  col  situé  très  en  arrière  avait  con- 
servé toute  sa  longueur,  mais  il  était  entrouvert  et  laissait 
facilement  pénétrer  le  bout  du  doigt.  A  l'examen  combmé,  le 
corps  avait  le  volume  d'un  utérus  gravide  de  quatre  mois 

environ.  .  j      •  j 

La  malade  affirmait  qu'elle  sentait  remuer  depuis  deux 
mois,  mais  à  l'auscultation,  on  n'entendit  ni  souffie  utérm, 

ni  bruit  du  cœur  fœtal. 

Les  seins  n'offraient  aucune  des  modifications  observées  en 
général  pendant  la  grossesse,  el  la  malade  affirmait  n'y  avoir 
iamais  senti  de  gonflement  ni  de  picotements. 

En  présence  de  ces  caractères,         Katcheiî  pensa  qu  il 
existait  une  grossesse,  elle  fit  -^P-^^       .  l^;/. 
chaudes;  elle  prescrivit  le  repos  absolu  au  lit  et  des  a  e 
ments  laudanisés  afin  d'arrêter  les  menaces  de  fausse  couche. 
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Le  lendemain,  l'écoulement  sanguin  avait  cessé  et  le  col 
paraissait  fermé. 

Quinze  jours  plus  tard,  M""*  X...  se  leva  et  commença  à 
sortir,  mais  bientôt  un  écoulement  roussàtre  se  produisit  par 
les  organes  génitaux,  écoulement  qui  fut  presque  continuel  ; 
parfois  ce  liquide  roussàtre  était  remplacé  par  du  sang  pur. 
De  temps  en  temps  survenaient  des  douleurs  du  côté  des  reins 
et  de  l'abdomen,  douleurs  qui  provoquaient  de  violentés 
attaques  d'hystérie.  M"""  X...  affirmait  toujours  qu'elle  sen- 
tait remuer. 

Le  28  mars  1892,  nous  eûmes  l'occasion  de  l'examiner; 
l'ensemble  des  caractères  que  nous  avons  constatés  nous  fit 
penser  qu'il  existait  une  grossesse  arrêtée  dans  son  dévelop- 
pement avec  un  fœtus  mort. 

Gomme  nous  voyions  la  malade  pour  la  première  fois,  nous 
dûmes  faire  quelques  réserves,  mais  deux  nouveaux  examens 
pratiqués  ultérieurement  nous  confirmèrent  dans  notre  opi- 
nion. Le  8  juin,  plus  de  onze  mois  par  conséquent  après  la 
disparition  des  règles,  nous  décidâmes  M""  X...  à  entrer  dans 
notre  service  de  la  Charité,  afin  de  provoquer  chez  elle  l'ex- 
pulsion de  l'œuf.  Elle  y  fut  admise  le  13  juin.  On  lui  admi- 
nistra un  léger  purgatif  ainsi  qu'un  lavement,  on  fit  également 
deux  injections  vaginales  avec  la  solution  de  subHmé. 

Le  14  juin,  on  essaya  d'introduire  une  grosse  sonde  en 
gomme  dans  la  cavité  utérine.  On  rencontra  quelque  résis- 
tance, et  comme  on  craignit  de  rompre  les  membranes,  on 
n'insista  point  et  on  décida  de  recourir  le  lendemain  au  moyen 
conseillé  par  Hubert  de  Louvain  :  une  vessie  animale  dis- 
tendue progressivement  par  de  l'eau  et  maintenue  au  fond  du 
vagin  par  un  pessaire  à  air  qui  la  soutient  en  prenant  point 
d'appui  sur  le  plancher  pelvien.  L'appareil  fut  mis  en  place 
à  10  heures  et  demie  du  matin.  Il  détermina  l'apparition  de 
douleurs  assez  vives  et  on  fit  une  injection  sous-cutanée  de 
morphine.  A  3  heures,  la  malade  eut  une  période  d'agitation 
très  accentuée,  puis  elle  tomba  en  extase  et  bientôt  en 
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léthargie;  sur  notre  conseil  l'interne  du  service,  M.  Chavan,e, 
enleva  l'appareil.  Au  toucher,  on  constata  que  le  col  n'avait 
plus  qu'un  centimètre  et  demi  de  longueur;  il  admettait  très 
aisément  le  bout  du  doigt,  qui  cependant  ne  pouvait  péné- 
trer à  travers  l'orifice  interne.  On  lit  une  injection  vaginale 
avec  la  solution  de  sublimé.  Les  contractions  utérines  conti- 
nuèrent, les  accidents  nerveux  très  accentués  reparurent,  il 
y  eut  une  très  forte  ag'itation  et,  à  10  heures  du  soir,  ont 
trouvait  120  pulsations  par  minute  et  39°,  6  de  température 
axillaire.  A  H  heures  et  demie,  on  fit  une  nouvelle  injection 
de  morphine  pour  calmer  l'état  d'excitation  de  la  malade. 
Les  douleurs  utérines  devinrent  de  plus  en  plus  fortes  et 
-un  liquide  noirâtre  s'écoula  par  la  vulve.  A  4  heures  du 
matin,  l'aide  sage-femme  de  garde,  faisant  une  injection 
vaainale,  vit  sortir  une  certaine  quantité  de  caillots  anciens, 
qui  formaient  comme  une  bouillie  gris  noirâtre.  Au  toucher, 
le  col  était  complètement  effacé  et  une  masse  molle  faisait 
saillie  à  travers  l'orifice  utérin.  A  6  heures,  une  grosse 
masse  charnue  était  expulsée.  La  sage-femme  retira  de  la 
cavité  de  la  matrice  des  caillots  analogues  aux  précédents, 
-puis  elle  fit  une  injection  intra-utérine  et  procéda  à  la  toi- 
lette des  organes  génitaux  externes.  Un  frisson  survint,  mais 
bientôt  le  calme  reparut,  la  malade  transpira  abondamment 
et  s'endormit.  A  10  heures  du  matin,  sa  température  axillaire 
était  de  38°,  2  et  à  3  heures  de  l'après-midi  le  thermomètre 
marquait  3T.  La  malade  ne  souffrit  plus,  elle  n'eut  pendant 
ses  suites  de  couches  aucun  phénomène  de  montée  laiteuse  ; 
elle  ne  perdit  que  peu  de  sang  pendant  plusieurs  jours  et, 
dès  le  22  juin,  tout  écoulement  avait  cessé.  Elle  sortit  de 
l'hôpital  complètement  guérie. 

La  masse  expulsée,  qui  a  environ 9  centimètres  de  longueur 
sur  6  de  largeur  et  qui  pèse  300  grammes,  a  une  apparence 
charnue  d'un  gris  rosé  et  a  été  expulsée  en  bloc  de  la  cayite 
utérine  Extérieurement  elle  est  constituée  par  des  caillots 
fibrineux  anciens  (de  là  leur  coloration  d'un  gris  rose)  qui  ont 
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entre  eux  beaucoup  de  cohésion  et  recouvrent  les  deux  tiers 
de  la  masse  totale  (voyez  Planche  VI).  En  un  point  en  effet, 
une  partie  des  caillots  s'est  détachée  ;  on  voit  qu'ils  recou- 
vraient une  membrane  presque  lisse  et  plus  résistance.  Une 
partie  de  ces  caillots  reste  adhérente  à  la  masse  totale  et  re- 
tombe sur  les  côtés,  l'autre  partie  a  été  éliminée  pendant  le 
travail. 

Si  on  ouvre  la  membrane  presque  lisse  qui  n'est  plus 
recouverte  par  les  caillots,  on  pénètre  dans  la  cavité  de  l'œuf. 
On  n'y  trouve  ni  liquide,  ni  embryon,  ni  cordon  ;  sur  une 
sorte  de  disque  aplati,  qui  forme  le  placenta,  on  ne  voit  pas 
trace  d'insertion  du  cordon. 

La  membrane  présente  sur  sa  surface  interne  un  petit  gra- 
nité adhérent  disséminé  partout  ;  on  dirait  des  grains  de  sable 
fin,  il  suffît  de  frotter  avec  l'ongle  pour  enlever  ce  petit  gra- 
nité. 

Il  existe,  faisant  saillie  dans  l'intérieur  de  la  poche,  treize 
tumeurs.  Leur  volume  variable  rappelle  celui  d'un  œuf  de 
pigeon  ou  d'une  noix  munie  encore  de  son  enveloppe  verte 
(voyez  Planche  YII).  Ces  tumeurs,  d'une  couleur  violacée  et 
qui  rappelle  l'aspect  de  certaines  prunes,  sont  adhérentes  à  la 
paroi  membraneuse  par  un  pédicule  plus  ou  moins  large. 
Leur  contenu  semble  au  premier  abord  constitué  par  du  sang 
légèrement  altéré. 

11  y  a  donc  en  réalité  dans  cette  masse  deux  parties  dis- 
tinctes :  une  extérieure  et  une  intérieure.  L'intérieure  forme 
les  parois  d'une  cavité  actuellement  virtuelle,  elle  est  constituée 
par  une  membrane  et  présente  les  tumeurs  violacées  que  nous 
avons  décrites.  L'extérieure,  qui  enveloppait  de  toutes  parts 
la  précédente,  est  formée  par  des  caillots  fibrineux  anciens. 

Comment  pouvait-on  expliquer  l'aspect  observé  ?  Nous  avons 
pensé  qu'il  y  avait  eu  des  hémorragies  internes  successives 
qui  avaient  amené  la  mort  du  produit  de  conception,  l'em- 
bryon, le  cordon,  le  liquide  amniotique  s'étaient  résorbés  et 


248 


FEMMES  EN  COUCHES  ET  NOLVEAU-NÉS 


avaient  complètement  disparu.  La  cavité  de  Tœuf  n'était  donc 
plus  que  virtuelle. 

De  nombreuses  hémorragies  se  produisant,  le  sang  avait 
probablement  traversé  le  chorion,  qui  s'était  laissé  détruire 
par  place  et  avait,  en  ces  points  limités,  refoulé  devant  lui 
Tamnios  devenu  pour  ainsi  dire  trop  long. 

Du  reste,  après  avoir  placé  la  pièce  pendant  quelques  jours 
dans  l'alcool,  le  sang  coagulé,  rouge,  qui  existait  dans  Tinté- 
rieur  des  petites  tumeurs,  s'étant  rétracté,  on  a  pu,  pour  quel- 
ques-unes d'entre  elles,  faire  sortir  le  caillot  par  l'ouverture 
qui  existait  au  niveau  du  pédicule. 

Il  ne  restait  alors  que  l'enveloppe  membraneuse  de  la 
tumeur,  enveloppe  moins  distendue  et  un  peu  ridée,  dans 
laquelle  on  pouvait  faire  pénétrer  l'index  comme  dans  l'inté- 
rieur d'un  doigt  de  gant.  Le  caillot,  détaché  de  sa  gaine  mem- 
braneuse, se  continuait  à  l'intérieur  avec  la  masse  totale  des 
caillots  gris  rosé  à  laquelle  il  adhérait. 

L'examen  histologique,  fait  par  M.  Ghavane,  a  lui  aussi 
confirmé  notre  hypothèse  :  la  paroi  membraneuse  des  petites 
tumeurs  rouges,  examinée  au  microscope,  était  uniquement 
formée  par  l'amnios. 

Là  où  il  existait  une  sorte  de  disque  aplati  recouvert  à  l'in- 
térieur par  la  paroi  membraneuse  et  à  l'extérieur  par  des 
caillots  anciens,  on  a  trouvé  sur  une  coupe  le  caractère  du 
tissu  placentaire.  Enfin,  le  granité  qui  adhérait  à  la  surface 
interne  de  la  membrane  était  formé  par  de  petites  masses  de 
fibrine. 


XXIX 


Conférence  sur  l'hygiène  de  l'enfance.  —  Allaitements 


Les  docteurs  Dujardin-Beaumetz  et  Armand  Gautier  ont 
attiré  votre  attention  sur  l'importance  de  Falimentation  de 
l'adulte  ;  cette  importance  est  plus  grande  encore  pour  l'en- 
fant du  premier  âge.  En  effet,  l'adulte  est  plus  fort  et  peut 
supporter  pendant  quelque  temps  une  mauvaise  alimentation  ; 
le  nouveau-né,  au  contraire,  est  faible,  chétif,  offre  peu  de 
résistance  et  succombe  facilement  ;  l'adulte  a  plusieurs  ali- 
ments à  sa  disposition,  l'enfant  nouveau-né  n'en  a  qu'un  ou 
ne  doit  en  avoir  qu'un,  le  lait,  car  c'est  le  seul  qu'il  puisse 
digérer,  ce  sera  son  unique  nourriture  pendant  de  longs 
mois. 

Le  lait  est  un  liquide  sécrété  par  les  glandes  mammaires, 
il  apparaît  après  la  parturition  ;  la  femme  doit  continuer  à 
nourrir  son  enfant  après  sa  naissance,  de  même  qu'elle  a  fait 
les  frais  de  son  développement  avant  de  le  mettre  au  monde. 

Le  lait  est  blanc  ;  en  couche  mince,  il  est  transparent  ;  il 

Note.  —  Depuis  J892,  nous  avons  publié  soit  seul,  soit  en  collaboration  avec 
notre  interne,  M.  Chavane,  une  série  de  travaux  sur  l'allaitement  et  sur  l'emploi 
dulait  stérilisé  pour  les  nourrissons.  Nous.les  reproduisons  intégralement,  dans 
l'ordrp  où  ils  ont  paru.  Cela  entraînera  quelques  répétitions,  car  nous  avons  dû 
parfois  revenir  sur  certains  points  dont  nous  avions  déjà  commencé  l'étude; 
mais  cela  permettra  aux  lecteurs  de  mieux  suivre  l'évolution  des  idées  dans  ces 
dernières  années  et  les  progrès  qui  ont  été  successivement  réalisés. 

■  Conférence  faite  au  congrès  des  délégués  socialistes,  le  22  avril  1892  et  pu- 
bliée dans  les  Annales  d'hyçjiene  publique  et  de  médecine  léf/ale,  juillet  1892. 
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est  opaque  au  contraire,  si  la  couche  de  liquide  présente  une 
certaine  épaisseur.  Il  renferme  par  litre  905  grammes  d'eau, 
ce  qui  vous  démontre  une  fois  de  plus  l'importance  de  l'eau 
dans  l'alimentation,  et  35  grammes  d'éléments  solides  cons- 
titués par  des  globules  graisseux,  de  forme  sphérique,  qui  se 
séparent  de  la  partie  liquide  par  le  battage  et  constituent  le 
beurre. 

Le  lait  contient  en  dissolution  certaines  substances,  par 
exemple  34  grammes  environ  de  caséine  et  d'albumine  ;  la 
caséine  est  cette  partie  du  lait  qui  sert  à  former  le  fromage. 
Il  renferme  encore  du  sucre  :  sucre  de  lait  ou  lactose  ;  des 
sels  :  des  phosphates  de  chaux,  de  soude,  de  magnésie,  etc.  ; 
enfin,  des  gaz  libres  :  acide  carbonique,  oxygène,  azote. 

Yous  voyez,  par  cette  énumération,  que  le  lait  a  été  con- 
sidéré avec  raison  comme  un  aliment  complet.  Seul,  il  suffît 
à  l'alimentation  et  au  développement  de  l'individu  ;  seul,  il 
lui  permet  de  fabriquer  tous  ses  tissus,  même  le  tissu  osseux  ; 
seul,  par  conséquent,  il  peut  et  doit  constituer  exclusivement 
l'alimentation  du  nouveau-né. 

Prenons  l'enfant  qui  vient  de  naître  ;  que  se  passe-t-il 
pour  lui  ?  Le  nouveau-né  doit  s'alimenter,  vivre  et  de  plus 
s'accroître,  et  le  fait  important,  c'est  cet  accroissement.  Il 
indique  l'état  de  santé  de  l'enfant,  il  faut  donc  le  constater 
et  pour  cela  vous  avez  à  votre  disposition  un  instrument  bien 
simple,  la  balance.  Pesez  les  enfants  et  vous  aurez  la  mesure 
de  leur  développement. 

Quand  on  fait  usage  de  la  balance,  on  voit  que  l'enfant 
commence  par  diminuer  de  poids  pendant  deux  ou  trois  jours. 
Il  perd  150,  200  grammes  et  quelquefois  plus.  Cette  déper- 
dition reconnaît  deux  causes  :  d'un  côté,  l'enfant  urine,  il 
expulse  du  méconium,  sorte  de  matière  noirâtre  contenue 
dans  l'intestin,  sa  peau  et  ses  poumons  laissent  exhaler  une 
certaine  quantité  de  matériaux  divers  ;  de  l'autre,  il  ne  se 
nourrit  pas  ou  presqué  pas. 

Puis  les  jours  suivants  il  commence  à  s'alimenter  et  a 
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augmenter.  Au  septième  jour,  il  a  regagné  son  poids  initial. 
Vers  le  dixième  jour,  il  la  dépassé  à  peu  près  de  100  grammes 
(fig.  41). 


Fip.  41. 

Courbe  normale  du  poids  pendant,  les  dix  jours  qui  suivent  la  nai.sstince. 

Dans  les  premiers  temps  qui  suivent  sa  naissance,  l'enfant 
prend  une  très  minime  quantité  de  lait  qui  ne  dépasse  pas 
2o  à  30  grammes  le  premier  jour.  Ce  chiffre  monte  à  150  le 
second  jour,  à  400  le  troisième,  à  ooO  le  quatrième  et  le 
cinquième,  à  600  grammes  le  sixième.  Les  jours  qui  suivent, 
cette  quantité  augmente  encore,  mais  dans  de  faibles  propor- 
tions. 

Ces  faits  étant  connus,  quelle  conduite  doit-on  tenir  envers 
le  nouveau-né  ? 
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En  premier  lieu  et  avant  tout,  il  faut  éviter  de  tomber 
dans  des  erreurs  trop  communes,  car  les  préjugés  sont  nom- 
breux. On  a  l'habitude  de  donner  à  l'enfant,  pendant  les 
premiers  jours,  de  l'eau  sucrée,  de  l'eau  de  fleur  d'oranger. 
M.  Tarnier  a  insisté  avec  raison  sur  les  dangers  de  cette 
manière  de  faire  ;  l'enfant  ne  supporte  pas  les  liquides  ingérés, 
il  les  rejette  et  il  vomit,  au  détriment  de  sa  santé. 

Je  me  souviens  qu'en  1878,  j'avais  fait  un  accouchement 
rue  Gay-Lussac.  Lorsque  je  retournai,  le  lendemain,  chez 
ma  cliente,  je  demandai  à  examiner  l'enfant.  On  me  dit  qu'il 
vomissait  sans  cesse.  «  Est-ce  que  vous  lui  donnez  de  l'eau 
de  fleur  d'oranger  ?  »  Telle  fut  ma  première  question.  —  «  Mais 
oui,  pour,  le  calmer,  »  me  répondit  la  grand'mère.  —  «  Ne 
le  faites  plus,  car  c'est  probablement  la  cause  de  ses  vomis- 
sements. » 

Le  jour  suivant,  la  grand'mère,  qui  tenait  l'enfant  dans  ses 
bras,  m'accueille  par  ces  mots  :  «  L'enfant  vomit  toujours.  » 
—  «  Lui  avez-vous  donné  de  l'eau  de  fleur  d'oranger  ?  »  — 
u  Non,  docteur,  puisque  vous  l'avez  défendu.  »  Au  même 
moment,  l'enfant  rejetait  devant  moi  une  notable  quantité 
de  liquide,  qui  tombait  par  terre.  Sans  changer  d'attitude,  je 
reniflai  lentement  ;  une  douce  odeur  de  fleur  d'oranger  me 
monta  aux  narines.  La  grand'mère  comprit,  rougit  et  me  jura 
qu'elle  ne  recommencerait  pas.  Le  lendemain,  l'enfant  ne 
vomissait  plus. 

Au  bout  de  quelques  jours,  l'enfant,  ayant  expulsé  tout  le 
contenu  de  son  intestin,  ne  rend  plus  de  méconium.  Les 
parents  s'inquiètent  alors  de  ce  qu'ils  considèrent  comme 
une  suppression  de  fonction,  et  ils  essaient  de  la  rétablir  en 
faisant  prendre  du  sirop  de  chicorée.  Il  en  résulte  de  la 
diarrhée,  nouvelle  cause  d'affaiblissement  pour  le  nouveau- 


ne. 


Nous  avons  vu  ce  qu'il  ne  faut  pas  faire,  examinons  main- 
tenant la  direction  qu'il  convient  de  donner  à  l'allaitement. 


FEMMES  EN  COUCHES  ET  NOUVEAU-NÉS  253 

Au  bout  de  deux  jours,  on  doit  mettre  l'enfant  au  sein,  à 
intervalles  réguliers,  c'est-à-dire  toutes  les  deux  heures  le 
jour,  une  fois  ou  deux  la  nuit.  Il  est  très  important  de  sur- 
veiller l'alimentation  pendant  la  première  semaine.  Souvent 
les  parents  se  félicitent  delà  tranquillité  du  nouveau-né,  qui 
ne  crie  pas  et  qui  dort  sans  cesse.  Méfiez-vous  de  ces  enfants 


La  mère  n'a  pas  de  lait.  Mère  et  nourrice        lionne  nourrice. 

insuflisanles. 


Fig.  42. 

Enl'ant  insuffisamment  allaité  pendant  neuf  jours. 


dormeurs,  de  ces  enfants  sages;  le  plus  souvent  ils  ne  s'ali- 
mentent pas,  ils  n'urinent  pas  ou  presque  pas;  si  l'on  vient  à 
les  peser,  on  constate  qu'ils  diminuent  tous  les  jours  (fig.  42), 
et  si  l'on  n'y  prend  garde,  l'affaiblissement  s'accentue  et  la 
mort  peut  survenir. 

Il  est  donc  nécessaire  de  peser  les  enfants,  c'est  ce  que 
nous  faisons  dans  nos  services  hospitaliers  où,  à  côté  de  la 
feuille  qui  indique  la  température  de  la  mère,  se  trouve  une 
autre  feuille  qui  porte  le  poids  quotidien  du  nouveau-né. 

L'enfant  doit  donc  augmenter  de  poids.  Pendant  les  deux 
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premiers  mois,  son  accroissement  est  de  23  à  30  grammes 
par  jour,  en  moyenne.  Il  est  de  20  à  25  grammes  pendant  le 
troisième  et  quatrième  mois,  de  15  à  20  grammes  au  cin- 
quième et  au  sixième  mois,  de  10  à  15  grammes  à  7  et 
8  mois  ;  pendant  Içs  quatre  derniers  mois  de  la  première 
année,  de  5  à  10  grammes  seulement.  L'augmentation  de 
poids  est  d'autant  plus  marquée  qu'on  est  plus  près  de  la 
naissance  (fîg.  43). 


 mBÊMÊBSB 


Fifi.  43. 

Courbe  de  l'enfant  pendant  la  premioi-e  et  la  seconde  année.  (Snlils.) 

Au  bout  du  premier  mois,  l'enfant  a  gagné  800  à 
900  grammes  environ  ;  au  bout  de  la  première  année,  il  pèse 
de  8  à  9  kilogrammes. 

Il  faut  par  conséquent  peser  les  enfants,  sinon  tous  les 
jours,  au  moins  toutes  les  semaines  ;  plus  tard,  les  pesées 
pourront  être  espacées  davantage. 

Mais,  dira-t-on,  il  n'est  pas  toujours  facile  pour  les  mères 
de  répéter  ainsi  les  pesées.  Cependant,  tout  le  monde  s  mte- 
resse  à  ces  petits  êtres,  et  vous  pouvez  emprunter  des 
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balances  ou  porter  l'enfant  chez  un  fournisseur.  Vous  le 
mettez  tout  habillé  sur  un  plateau  et  vous  constatez  son 
poids  ;  après  l'avoir  déshabillé,  vous  pesez  ses  vêtements. 
En  défalquant  ce  second  poids  du  poids  total,  vous  avez  le 
poids  net.  Si,  par  exemple,  l'enfant  tout  habillé  pèse  5  kilo- 
grammes et  ses  vêtements  1  kilogramme,  la  différence  entre 
ces  deux  chiffres  donne  exactement  le  poids  du  bébé,  ce  poids 
sera  de  4  kilogrammes. 

Quelle  va  être  maintenant  Vhygiène  de  l'enfant  pendant 
la  première  année  ? 

J'insiste  de  nouveau  sur  la  nécessité  de  faire  téter  réguliè- 
rement l'enfant  à  des  heures  fixes.  Beaucoup  de  femmes 
mettent  l'enfant  au  sein  dès  qu'il  crie.  Mais  le  cri  ne  signifie 
pas  toujours  que  l'enfant  a  faim.  S'il  a  froid,  si  ses  langes 
sont  mouillés,  il  manifeste  toujours  la  gêne  qu'il  éprouve  de 
la  même  manière.  S'il  absorbe  à  chaque  instant  une  certaine 
quantité  de  lait,  il  a  des  indigestions,  des  vomissements,  de 
la  diarrhée,  etc....  Si  un  adulte  mangeait  toutes  les  heures, 
il  deviendrait  bientôt  malade,  et  pourtant  ses  organes  sont 
autrement  résistants,  que  ceux  du  nouveau-né.  A  partir  du 
sixième  mois,  l'enfant  ne  doit  téter  que  toutes  les  trois  heures, 
et  souvent  alors,  il  ne  se  réveille  plus  la  nuit. 

Il  ne  faut  pas  laisser  l'enfant  au  sein  pendant  plus  de  dix  à 
douze  minutes,  car  le  mamelon  de  la  mère  finit  par  s'irriter, 
il  peut  devenir  le  siège  de  gerçures,  de  crevasses,  qui  à  leur 
tour  sont  parfois  le  point  de  départ  d'inflammations  et  d'abcès 
du  sein. 

L'enfant  au  berceau  doit  être  couché  sur  le  côté  droit  ou 
sur  le  côté  gauche  et  non  sur  le  dos.  En  etîet,  il  vomit  sou- 
vent ;  s'il  est  sur  le  dos,  le  lait  peut  pénétrer  dans  ses  voies 
aériennes,  amener  immédiatement  des  symptômes  d'asphyxie 
plus  ou  moins  prononcée,  et  plus  tardivement,  des  phéno- 
mènes inflammatoires  du  côté  du  poumon. 

L'enfant  doit  être  mis  dans  son  berceau  et  non  dans  le  lit 
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de  sa  mère.  Il  y  court,  en  effet,  de  grands  dangers  :  la  mère 
s'endort  parfois  en  lui  donnant  le  sein,  la  bouche  et  les  na- 
rines de  l'enfant  se  trouvent  obturées  et  il  succombe  asphyxié. 

Une  jeune  mère  avait  été  prévenue  de  la  possibilité  de  cet 
accident.  Une  nuit,  elle  se  réveille  à  moitié,  se  rappelle 
qu'elle  vient  d'allaiter,  et  croit  qu'elle  n'a  pas  remis  son 
nourrisson  dans  son  berceau.  Elle  cherche  dans  l'obscurité 
et  sent  un  corps  mou  qu'elle  saisit  -dans  ses  bras.'  Croyant 
qu'elle  tient  le  cadavre  de  son  enfant,  elle  pleure  et  appelle 
au  secours.  Son  mari  et  sa  mère  arrivent,  ils  demandent  ce 
qui  se  passe.  Elle  sanglote,  n'osant  répondre.  Les  cris  de 
l'enfant,  couché  dans  son  berceau  et  réveillé  par  ce  bruit,  la 
font  revenir  à  elle.  Ce  qu'elle  tenait  dans  ses  bras  était  un 
oreiller.  Jamais  plus,  depuis,  elle  ne  laissa  son  enfant  dans 
son  lit. 

A  côté  de  l'hygiène  de  l'enfant,  il  faut  considérer  celle  de 
la  mère.  Les  nourrices  doivent  avoir  une  alimentation  saine, 
composée  de  pain,  de  légumes,  de  viande,  etc..  Mais  cette 
alimentation  ne  doit  pas  être  exagérée.  Un  excès  de  viande 
donnerait  de  mauvais  résultats  en  produisant  un  lait  trop 
chargé  en  matières  grasses  et  en  sucre.  Il  en  est  de  même 
des  boissons  :  le  vin,  la  bière  sont  utiles  à  condition  d'être 
employés  modérément.  Ils  contiennent,  en  effet,  de  l'alcool 
et  l'alcool  est  mauvais.  Decaisne  a  observé  vingt  et  une  nour- 
rices alcooliques,  leurs  nourrissons  avaient  de  la  diarrhée 
et  des  convulsions. 

Les  chagrins,  les  émotions  morales  sont  de  nature  à  trou- 
bler la  sécrétion  lactée.  Le  fils  d'un  de  mes  amis  avait  une 
excellente  nourrice,  il  se  développait  régulièrement.  La  pauvre 
femme  appritque  son  propre  enfant  était  souffrant,  puis,  qu'il 
avait  succombé.  Le  nourrisson  fut  pris  immédiatement  de 
diarrhée;  en  quelques  jours,  il  diminua  de  240  grammes 
(fia  44)  On  consola  la  pauvre  mère,  son  lait  redevmt  bon, 
l'enfant  alla  mieux  et  se  remit  à  augmenter  régulièrement. 
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La  menstruation  a  donné  lieu  à  bien  des  discussions.  On  croit 
que  la  réapparition  des  règles,  chez  une  nourrice,  s'accom- 
pagne de  modifications  fâcheuses  du  côté  du  lait.  Dans  cer- 
tains cas  en  effet,  au  moment  des  règles,  l'enfant  devient  un 
peu  plus  criard,  mais  c'est  l'exception;  habituellement,  il  ne 
se  ressent  que  peu  de  l'époque  menstruelle. 


Fig.  44. 

Influence  d'une  émotion  morale  vive  sur  l'allaitemenl. 


Une  autre  question  se  pose  :  Une  nourrice  enceinte  peut- 
elle  continuer  à  allaiter?  Presque  tout  le  monde  répond  par 
la  négative.  C'est  encore  là  une  erreur,  un  préjugé  et  la 
démonstration  en  est  facile.  La  physiolog'ie  comparée  pourrait 
nous  fournir  des  preuves  nombreuses,  puisque  les  juments, 
les  vaches  produisent  d'excellent  lait  pendant  la  gestation, 
mais  nous  en  trouvons  d'autres  dans  l'espèce  humaine.  J'ai 
vu  pour  ma  part  un  certain  nombre  de  femmes  dont  la  gros- 
sesse n'a  nullement  troublé  l'allaitement.  Une  dame  de  Cuba 
accouche  et  nourrit  ;  elle  devient  enceinte  et  ne  cesse,  après 
son  accouchement,  d'allaiter  son  premier  enfant,  que  pour 
donner  le  sein  au  second.  Devenue  de  nouveau  enceinte,  elle 
allaita  jusqu'au  moment  de  son  troisième  accouchement.  Voici 
un  autre  exemple  :  Une  femme  accouche  à  terme  et  allaite  son 
bébé,  elle  devient  enceinte  et  fait  une  fausse  couche  de  trois 
mois;  quelque  temps  après,  son  enfant  obtient  la  médaille 
d  or  au  concours  des  bébés  à  Paris. 
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Il  y  a  quinze  jours  encore,  un  fait  du  même  genre  s'est 
produit  à  la  Charité  :  Une  nourrice  est  venue  nous  consulter 
parce  qu  elle  sentait  remuer  et  se  demandait  si  elle  était 
o-rosse.  Son  nourrisson  était  magnifique.  Nous  avons  recueilli 
de  son  lait  et  l'avons  fait  analyser  :  c'était  un  type  de  lait 
normal.  Est-il  nécessaire  d'ajouter  qu'elle  s'est  rendue  chez 
un  herboriste  pour  lui  demander  aussi  conseil?  Il  lui  a  vendu 
des  plantes  pour  faire  passer  son  lait.  Une  réserve  doit  cepen- 
dant  être  faite  au  point  de  vue  médical  :  il  faut  examiner  si  la 
femme  est  suffisamment  forte  pour  faire  à  la  fois  les  frais  de 
l'allaitement  et  ceux  d'une  nouvelle  grossesse. 

La  nécessité  des  pesées  est  encore  démontrée  par  les  étals 
maladifs  du  nouveau-né.  Les  troubles  de  la  santé,  quels  qu'ils 


Fig.  45. 


Enfant  nouyeau-né  atteint  de  coryza. 


soient  la  fièvre,  le  muguet,  le  coryza  ou  rhume  de  cerveau 
srompagnent  d'une  diminution  de  poids  (fig.  45).  Dans  cette 
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dernière  affection,  l'enfant  ne  respirant  plus  parle  nez,  tette 
1res  difficilement.  Il  est  alors  nécessaire  de  parer  aux  acci- 
dents qui  résulteraient  d'une  alimentation  insuffisante. 

L'enfant  ne  doit  vivre  que  de  lait,  avons-nous  dit.  Il  pren- 
dra exclusivement  le  sein  pendant  sept  mois  environ.  A  partir 
de  ce  moment,  si  sa  mère  devient  insuffisante,  on  pourra  lui 
donner  de  petits  potages  très  légers  faits  avec  du  lait  et  de  la 
farine  de  froment  ou  d'avoine,  du  racaout,  du  tapioca,  etc.. 
On  ne  donnera  d'abord  que  quatre  à  cinq  cuillerées  pour  un 
repas,  puis  de  sept  à  huit;  on  augmentera  ensuite  le  nombre 
des  soupes  par  vingt-quatre  heures.  L'essentiel  est  de  ne  pas 
donner  d'aliments  solides  avant  que  la  plupart  des  dents  ne 
soient  sorties. 

L'enfant  sera  sevré  le  plus  tard  possible,  de  quinze  à  dix- 
huit  mois.  Le  pain,  la  viande,  les  légumes,  le  vin,  l'alcool,  le 
café,  etc.,  seront  donc  sévèrement  proscrits,  car  ils  amènent 
de  la  diarrhée  et  de  l'amaigrissement.  L'enfant  incapable  de 
digérer  de  pareils  aliments  prend  un  aspect  tout  jîarticulier  : 
son  faciès  est  émacié,  sa  peau  est  ridée,  ses  membres  sont 
grêles  ét,  par  opposition,  son  abdomen  est  volumineux,  dis- 
tendu par  des  gaz  qui  se  sont  développés  dans  l'intestin  :  il 
a  un  ventre  de  batracien.  Si  l'on  n'y  prend  garde,  il  finit  par 
succomber. 

Ne  sevrez  pas  les  enfants  pendant  l'été  :  le  lait  s'altère  plus 
facilement  dans  cette  saison  et  devient  la  cause  de  diarrhées 
graves. 

La  mère  doit  donc  nourrir  elle-même  son  enfant,  car  l'al- 
laitement au  sein  est  celui  qui  donne  les  meilleurs  résultats. 
Les  statistiques  sont  cependant  difficiles  à  établir  rigoureuse- 
ment. J'ai  prié  un  de  mes  meilleurs  amis,  qui  surveille  atten- 
tivement les  enfants  à  la  naissance  desquels  il  assiste,  de 
vouloir  bien  me  fournir  la  sienne. 

Depuis  le  mois  de  novembre  1889,  où  il  a  commencé  à 
pratiquer,  jusqu'à  ce  jour,  il  a  mis  au  monde  et  suivi  143 
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enfants  :  3  ont  succombé  presque  immédiatement  après  leur 
naissance,  2  étaient  nés  avant  terme,  l'autre  avait  des  vices  de 
conformation  qui  l'empêchaient  de  téter.  Restent  140  enfants, 
2  ont  été  élevés  grâce  à  l'allaitement  artificiel,  138  ont  été 
nourris  par  leur  mère  ou  par  une  nourrice  sur  lieux.  Sur  ces 
140  enfants,  un,  qui  était  très  beau  et  allaité  par  sa  mère,  a 
succombé  subitement  à  l'âge  d'un  an,  sans  cause  appréciable; 
les  139  autres  sont  actuellement  vivants  et  bien  portants. 

Évidemment,  c'est  là  une  statistique  exceptionnellement 
favorable,  recueillie  dans  un  milieu  où  les  meilleures  condi- 
tions étaient  réalisées,  c'est  presque  une  statistique  idéale, 
mais  à  laquelle  on  doit  aspirer.  Malheureusement,  il  ne  peut 
toujours  en  être  ainsi,  un  certain  nombre  de  femmes  n'ont  pas 
de  lait,  et  beaucoup  d'autres  sont  obligées  de  recourir  a  1  al- 
laitement mixte  ou  artificiel,  parce  qu'elles  n'ont  pas  les  loisirs 
de  se  consacrer  exclusivement  à  leur  nourrisson.  L'mstitution 
des  crèches  leur  rend  de  grands  services. 

Les  crèclies  sont  très  répandues  dans  les  grandes  villes. 
M  le  Napias  a  montré  qu'il  en  existe  46  à  Paris,  avec  un 
total  de  1.481  places.  On  s'etîorce  d'en  améliorer  l'hygiene  et 
on  peut  dire  qu'elles  seront  utiles  si  l'allaitement  mixte  ou 
l'allaitement  artificiel  y  est  attentivement  surveille. 

La  mortalité  des  enfants  était  très  considérable  autre  ois  ; 
parfois,  elle  était  effroyable.  A  Reims,  en  1886  la  mortalité 
L  la  ;remière  année  aurait  été  de  56,31  p  100.  A  LU  e,  en 
1850,  dans  une  seule  paroisse,  elle  a  ete  de  89  p  100.  La 
mortalité,  grâce  à  l'application  de         Rousse   a  heui.u  - 

ment  beaucoup  ^^^^^^^ 
publiésannue  ementparl  D  R.  Bla  be.  E  ^_^^P^^^^^^^ 

pnrore  considérable.  Le  JD  Lieae,  qui  a  la 
rminutieuses  et  très  précises  sur  la  mortalité  des  en  an  s 
de  Paris  en  188S,  a  trouvé  que  pour  la  première  année  c  tt 

Ltalité  a  été  de  ...  Pj^O-^^-^^^Vrillu^d^ 
seulement  auraient  survécu.  Près  de  d.iuu 

succombé. 
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Dans  une  slatislique  portant  sur  une  période  de  quatre  ans., 
de  1886  à  1890,  M.  le  D''  Bertillon  a  trouvé  une  moyenne  de 
21  p.  100  de  mortalité  pour  les  enfants  restés  à  Paris,  abs- 
traction faite  de  ceux  qu'on  avait  envoyés  en  nourrice  :  chez 
ceux-ci,  en  effet,  la  mortalité  est  encore  considérable. 

Dans  les  quartiers  riches,  centraux,  le  nombre  des  décès  est 
moindre  ;  il  est  plus  grand  dans  les  quartiers  pauvres,  excen- 
triques. Si  bien  que  si  on  voulait  figurer  cette  mortalité,  sur 
un  plan  de  Paris,  par  des  teintes  d'autant  plus  sombres  que 
les  décès  sont  plus  nombreux,  on  verrait  comme  un  cercle 
noir,  un  grand  cercle  de  deuil  qui  entourerait  la  capitale. 

Les  enfants  mis  en  nourrice  doivent  être  distingués  en  deux 
catégories  :  ceux  qui  sont  élevés  au  biberon  et  ceux  qui  sont 
élevés  au  sein.  Près  de  Paris,  en  Seine- et-Oise,  la  mortalité 
est  moindre  parce  que  les  nourrices  sont  mieux  surveillées; 
cependant  elle  atteint  28,21  p.  100.  Dans  le  Pas-de-Calais, 
elle  arrive  à  39,31  p.  100,  c'est-à-dire  à  près  de  40  p.  100. 
Tels  sont  les  chiffres  qui  se  rapportent  à  la  première  caté- 
gorie et  qui  nous  ont  été  fournis  par  M.  le  Lédé. 

Pour  les  enfants  nourris  au  sein  ou  considérés  comme 
tels,  on  a  noté  14,  S4  p.  100  de  mortalité  dans  le  département 
de  Seine-et-Oise,  et  28,  57  p.  100  dans  le  Pas-de-Calais. 
Mais  ces  chiffres  ne  sont  pas  exacts,  car  il  est  certain  que 
beaucoup  de  ces  nourrices,  dites  au  sein,  n'ont  pas  de  lait, 
et  pratiquent  l'allaitement  artificiel,  ce  qui  accroît  d'autant 
la  mortalité  due  au  biberon. 

Dans  une  statistique  prise  à  Berlin  et  qui  a  été  signalée 
par  le  D'  Bertillon,  on  a  trouvé  sept  fois  plus  de  morts  avec 
le  biberon  qu'avec  l'allaitement  au  sein. 

On  entend  souvent  objecter  les  résultats  fournis  par  les 
nurses  en  Angleterre,  pour  affirmer  que  l'allaitement  au  bibe- 
ron peut  donner  de  bons  résultats.  J'ai  vécu  en  Grande-Bre- 
tagne, et  il  y  meurt  beaucoup  de  nouveau-nés.  Le  D'  Lédé  a 
montré  comment  on  pouvait  expliquer  les  statistiques 
anglaises.  De  l'autre  côté  de  la  Manche,  on  a  six  semaines 
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pour  déclarer  la  naissance  ;  si  les  enfants  meurent  dans  cet 
intervalle,  on  les  appelle  des  «  innorainated  »  des  inno- 
més,  et  ils  ne  comptent  pas  dans  les  statistiques. 

L'allaitement  artificiel  est  surtout  dangereux  pendant  les 
premiers  mois  de  la  vie  et  aussi  pendant  l'été,  au  mois  de 


Fig.  46. 

En  haut  •  Bacille  de  la  diarrhée  verte.  -  En  bas  et  à  droite  :  Baclentv,x  coli 
co^unT-  k  bas  et  à  gauche  :  Bacille  du  choléra  infantde  contagieux. 

juillet  et  au  mois  d'août;  tous  les  observateurs  sont  d'accord 

sur  ce  point.  . 

Quelles  sont  les  causes  des  dangers  que  l'allaitement  arti- 
ficiel fait  courir  aux  enfants?  Elles  sont  de  deux  ordres,  elles 
peuvent  tenir  au  lait  lui-même  et  aux  aliments  d'une  autre 
nature,  qui  sont  trop  souvent  donnés  aux  nourrissons. 

Il  est  inutile,  je  crois,  de  revenir  sur  les  accidents  dus  a 
l'alimentation  prématurée. 
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Quant  au  lait,  c'est  un  liquide  qui  s'altère  très  rapidement 
au  contact  de  l'air;  des  germes  y  pénètrent  et  leur  dévelop- 
pement est  favorisé  par  la  chaleur.  Outre  le  ferment  lactique^ 
d'autres  microbes  tombés  dans  le  lait  y  pullulent.  Je  vous 
citerai  le  bacille  de  la  diarrhée  verte  et  le  bacterium  coli 
commune.  Ce  dernier,  quand  il  est  abondant  et  spécialement 
virulent,  détermine  des  diarrhées  infectieuses.  D'autres  fois, 
ce  sont  de  longs  filaments  qui  constituent  les  germes  du 
choléra  infantile  (fig.  46),  maladie  caractérisée  par  de  la  diar- 
rhée et  des  vomissements  fréquents,  auxquels  succèdent 
bientôt  un  état  particulier  d'asphyxie  et  la  mort. 
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Fig.  47. 

Enfant  alleinl  de  diarrhée  infectieuse  grave. 


Une  femme  accouchée  dans  le  service  de  la  Charité 
n'ayant  pas  assez  de  lait,  on  confia  son  enfant  à  une  nourrice, 
afin  qu'elle  lui  donnât  à  téter  pendant  la  nuit.  Un  matin, 
nous  le  trouvâmes  avec  de  la  diarrhée,  des  vomissements,  et 
son  état  s'aggrava  rapidement.  Malgré  les  dénégations  de  la 
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nourrice,  on  pouvait  affirmer  que  l'eniant  avait  pris  du  mau- 
vais lait.  Une  enquête  montra  qu'en  effet,  au  lieu  de  le 
mettre  au  sein,  la  nourrice  lui  avait  donné  du  lait  de  vache 
qui,  depuis  plusieurs  heures,  chauffait  sur  un  fourneau. 
L'enfant  fut  extrêmement  malade  :  il  diminua  de  500  grammes 
{fîg.  47),  et  nous  avons  presque  désespéré  de  le  sauver.  Grâce 
aux  soins  dévoués  du  personnel  du  service  qui  le  surveilla 
nuit  et  jour,  il  guérit  ;  mais  au  bout  de  trente  jours  seule- 
ment, il  retrouva  son  poids  primitif  et  put  sortir  de  l'hôpital. 

D'autres  germes  encore  peuvent  infecter  le  lait,  ce  sont 
ceux  de  la  tuberculose.  Mais,  à  cet  égard,  le  danger  a  été 
certainement  exagéré,  car  pour  que  le  lait  d'une  vache  tuber- 
culeuse se  trouve  nocif,  il  faut  que  l'affection  soit  très  avan- 
cée et  que  les  mamelles  soient  elles-mêmes  le  siège  de 
lésions.  De  plus,  les  vaches  tuberculeuses  ne  se  rencontrent 
que  très  rarement  à  Paris,  ainsi  que  l'a  démontré  le  D'  Yal- 
lin,  et  cela,  parce  que  les  nourrisseurs  ont  très  grand  intérêt 
à  n'avoir  que  des  vaches  saines.  Si  elles  sont  phtisiques,  elles 
ne  fournissent  que  peu  de  lait;  en  outre,  on  les  refuse  pour 
la  boucherie.  On  s'en  débarrasse  donc  dans  la  capitale,  dès 
qu'elles  semblent  devenir  malades. 

Enfin,  on  coupe  le  lait  avec  de  l'eau  qui  peut  être  nuisible. 
L'eau  de  Seine,  par  exemple,,  contient  souvent  les  germes 
de  la  fièvre  typhoïde,  et  les  enfants  sont  exposés  à  contracter 
cette  maladie. 

En  présence  de  ces  dangers,  que  peut-on  faire  pour  les 
combattre  ? 

Pourquoi  le  lait  de  la  mère  est-il  inoffensif  ?  C'est  parce 
qu'il  passe  directement  du  sein  dans  la  bouche  de  l'enfant. 
Il  ne  peut  pas  s'infecter  ;  il  ne  peut  pas  recevoir  ces  germes 
qui  sont  la  cause  de  tout  le  mal.  Il  en  est  de  même  quand 
l'enfant  telle  directement  un  animal,  une  chèvre,  par  exemple. 

Tout  le  danger  provient  de  ces  germes  de  l'air,  il  faut 
donc  les  éviter.  Pour  cela,  on  doit  :  1°  surveiller  attentive- 


FEMMES  EN  COUCHES  ET  NOUVEAU-NÉS  265 

ment  tous  les  vases  dans  lesquels  le  lait  est  enfermé,  et 
2°  surveiller  le  lait  lui-même.  Examinons  clone  successive- 
ment le  contenant  et  le  contenu. 

Il  suffît  d'un  peu  de  lait  oublié  au  fond  d'un  vase  pour 
altérer  une  provision  fraîche,  mais,  de  plus,  le  vase  lui-même 
peut  être  incriminé.  11  est  très  difficile  de  le  tenir  propre. 
Parmi  les  vases  dont  on  fait  usage,  citons  comme  le  plus 
dangereux  la  bouteille  munie  d'un  long  tube  en  verre  et  en 
caoutchouc,  et  qu'on  appelle  le  biberon  à  long  tube.  En  1881, 
le  D'^  H.  Fauvel  a  examiné  trente  et  un  biberons  recueillis 
dans  dix  crèches  différentes.  Au  moment  où  il  les  avait  pris, 
presque  tous  avaient  été  lavés  pour  servir  ;  or  dans  les  tubes 
de  ces  biberons  et  dans  la  tétine,  il  a  constaté  la  présence  de 
nombreuses  colonies  de  microbes.  Deux  même  contenaient  du 
pus  et  du  sang  qui  provenaient  d'ulcérations  existant  dans  la 
bouche  des  enfants. 

Il  faut  donc  bannir  absolument  ce  biberon  à  long  tube; 
l'Académie  de  médecine  l'a  condamné  formellement,  des  ins- 
tructions ministérielles  et  préfectorales  en  défendent  l'usage, 
et  les  nourrices  qui  s'en  servent  ne  sont  pas  admises  à  con- 
courir pour  les  récompenses.  Evidemment,  cet  appareil  est 
commode  pour  les  femmes.  On  le  met  rempli  de  lait  dans  le 
berceau  oia  il  se  maintient  chaud,  la  tétine  est  placée  dans  la 
bouche  de  l'enfant  qui  tette,  quand  il  lui  plaît,  un  lait  qui  s'est 
rapidement  altéré.  Mais  s'il  favorise  la  paresse  des  nourrices, 
comme  il  est  dangereux  pour  les  bébés  !  C'est  à  lui  qu'on 
pourrait  appliquer  la  phrase  si  souvent  répétée  :  «  Le  tolérer, 
c'est  favoriser  l'infanticide.  » 

Le  mieux  est  de  se  servir  d'un  biberon  aussi  simple  que 
possible,  et  les  meilleurs  sont  ceux  qui  sont  composés  d'une 
bouteille  à  laquelle  s'adapte  une  tétine  :  différents  bouchons 
en  liège  ou  en  verre  présentent  une  petite  cannelure  pour 
permettre  à  l'air  de  rentrer  pendant  que  l'enfant  tette. 

En  Amérique  ,  un  biberon  très  répandu  a  la  forme  d'une 
bouteille  ronde,  plate,  facile  à  nettoyer.  Au  fond  de  la  bou- 


266 


FEMMES  EN  COUCHES  ET  NOUVEAU-NÉS 


teille  est  un  trou  fermé  par  un  bouchon  en  caoutchouc  durci 
et  muni  d'une  soupape.  Pour  nettoyer  l'appareil,  on  enlève 
ce  bouchon  et  on  met  le  goulot  de  la  bouteille  sous  un  robi- 
net ;  l'eau  arrivant  en  quantité  dans  le  flacon  tournoie  sur  les 
parois  du  verre  et  les  nettoie  rapidement. 


Fig.  48. 

Galaclophore  pour  l'allailement  artificiel.  -  A.  Deux  tubes  accolés  destinés  à 
lais  erisser  :  l'un  le  lait,  l'autre  l'air.  -  B.  Petit  bouchon  en  caoutchouc 
d^s  lequel  es^  introduit  l'instrument.  -  G.  bouteille  remphe  de  lai^  ^ 
laquelle  a  été  mis  le  galaclophore  muni  d'une  tetme  et  dune  rondelle  en  os. 

A  la  Charité,  nous  nous  servons  d'une  bouteille  ordinaire, 
sur  laquelle  nous  adaptons  un  instrument  spécial  qu'on 
appelle  galaclophore.  Dans  un  bouchon  en  caoutchouc  passent 
deux  tubes  accolés  ;  l'un  plus  gros  permet  l'écoulement  du 
lait;  l'autre,  très  petit,  l'entrée  de  l'air.  Une  tétine  en  caout- 
chouc et  une  rondelle  plate  en  os  complètent  l'mstrument 
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(fig.  48).  La  bouteille  remplie  de  lait  est  fermée  avec  le  bou- 
chon, on  la  renverse  et  on  introduit  la  tétintî  entre  les  lèvres 
de  l'enfant.  Dès  que  celui-ci  fait  un  mouvement  de  succion, 
le  liquide  arrive  dans  sa  bouche.  Le  tube  qui  est  destiné  au 
passage  de  l'air  doit  être  très  petit  ;  de  la  sorte,  le  lait  ne 
peut  s'échapper  par  le  tube  à  air  et  il  ne  descend  pas  trop 
vite. 

Quels  que  soient  les  appareils  employés,  il  est  nécessaire 
de  les  nettoyer  souvent  avec  de  l'eau  bouillante  qui,  nous 
allons  le  voir,  amène  la  destruction  des  germes.  Ceux  de 
la  tuberculose  et  de  la  fièvre  typhoïde  sont  détruits  à  70°. 
Les  autres,  celui  de  la  fermentation  lactique,  de  la  diarrhée 
infectieuse  et  du  choléra  infantile  meurent  aussi  à  une  tem- 
pérature qui  est  à  peu  près  la  même.  11  reste  bien  quelques 
spores  vivantes  pour  lesquelles  un  chauffage  à  107  et  108- 
serait  nécessaire,  mais  elles  ne  se  développent  que  tar- 
divement, et  pratiquement,  il  suffît  d'élever  à  plus  de  80° 
le  lait  qui  doit  servir  dans  les  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures,  pour  annihiler  l'action  nuisible  des  microbes  qu'il 
peut  contenir. 

On  stérilise  cependant  le  lait  à  une  haute  température,  à 
plus  de  100",  à  l'aide  d'appareils  spéciaux. 

Ce  lait  est  bon,  mais  il  a  quelques  inconvénients  :  il  a 
d'abord  un  goût  spécial,  un  goût  de  cuit  parfois  désagréable  ; 
de  plus,  il  arrive  que  certaines  bouteilles  mal  bouchées  ou 
mal  préparées  contiennent  du  lait  infecté,  dangereux  par  con- 
séquent. Il  faut  donc  faire  grande  attention  avant  de  le  don- 
ner aux  enfants.  Néanmoins,  le  lait^stérilisé  rend  de  grands 
services  dans  l'alimentation. 

On  ne  doit  pas  non  plus  oublier  qu'une  bouteille  étant  ou- 
verte, les  germes,  si  on  n'y  prend  garde,  peuvent  y  pénétrer 
et  infecter  secondairement  le  lait  qui  y  demeure. 

Soxhlet  a  imaginé  un  procédé  pratique  pour  stériliser  suf- 
fisamment le  lait.  On  met  dans  une  bouteille  particulière,  à 
goulot  évasé,  la  quantité  nécessaire  pour  un  repas  et  on  fait 
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chauffer  ce  lait  au  bain-marie,  pendant  trente  ou  quarante- 
cinq  minutes  (fig.  49  et  SO).  Pour  que  les  germes  ne  pénètrent 
pas  dans  les  bouteilles  lorsqu'elles  ont  été  retirées  du  baiu; 
après  avoir  séjourné  une  demi-heure  dans  Teau  bouillante, 
un  petit  dispositif  permet  de  les  maintenir  constamment  bou- 
chées. Pour  cela,  un  disque  en  caoutchouc  assez  épais  est 


Fig.  49. 

A  .'auche  :  Partie  supérieure  dune  bouteille  à  ouverture  évasée  sur  laquelle 
on  a  placé  un  disque  en  caoutchouc.  —  Au  milieu  :  capsule  en  mctal  des- 
tinée à  maintenir  le  disque  en  place.  -  A  droite  :  disque  en  caoutchouc 
enfoncé  dans  le  goulot  sous  l'influence  de  la  pression  atmosphérique. 


placé  sur  l'ouverture  de  la  bouteille  et  maintenu  en  place  par 
une  capsule  en  métal.  Ce  disque  en  caoutchouc  laisse  passer 
la  vapeur  d'eau  qui  le  seulève  pendant  le  bain-marie.  Lors- 
que la  bouteille  se  refroidit,  la  vapeur  d'eau  contenue  dans 
son  intérieur  se  condense,  un  vide  relatif  se  produit  alors,  et 
le  disque  en  caoutchouc  s'enfonce  dans  le  goulot  sous  l'in- 
fluence de  la  pression  atmosphérique.  Tant  que  ce  disque 
reste  fortement  déprimé,  on  est  sûr  que  l'air  n'a  point  péné- 
tré dans  l'intérieur  de  la  bouteille.  Le  lait  qui  a  été  simplement 
chauffé  au  bain-marie,  qui  n'a  pas  bouilli  au  grand  air,  n'a  pas 
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le  goût  de  cuit,  il  a  conservé,  au  contraire,  une  saveur  fort 
agréable. 

Au  moment  du  repas  de  l'enfant,  on  fait  sauter  le  bouchon 
et  on  vide  la  bouteille  dans  un  biberon  qui  a  été  lavé  à  l'eau 
bouillante.  Ce  qui  vaut  mieux  encore,  c'est  de  placer  sur  la 
petite  bouteille  elle-même  le  galactophorc  ;  cet  instrument 


Fig.  50. 

Coupe  d'une  marmite  pour  mettre  le  lait  au  bain-marie.  Elle  contient  un 
support  métallique  pour  les  bouteilles  qui  sont  coiiTées  par  un  disque  en 
caoutcliouc  et  une  capsule  métallique. 

ayant  été  maintenu  très  propre,  aucun  germe  ne  pénètre  dans 
la  bouteille.  Le  lait  est  ainsi  introduit  absolument  pur  dans  le 
tube  digestif  de  l'enfant. 

Le  procédé  est  donc  très  simple.  Chaque  matin,  dans  notre 
service  de  la  Charité,  nous  stérilisons  la  quantité  de  lait  qui 
nous  est  nécessaire  pour  la  journée.  Toutes  les  mères  peuvent 
aisément  faire  la  môme  chose  chez  elles  et  préparer  leur 
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provision  pour  vingt-qualre  heures.  Rappelons  encore  que 
chaque  houteille  ne  doit  contenir  que  la  quantité  nécessaire 
pour  une  tétée,  afin  que  le  lait  ne  reste  jamais  en  vidange 
dans  le  flacon. 

On  peut  donner  le  lait  de  vache  pur  ou  coupé  avec  moitié 
d'eau.  La  caséine  de  ce  lait  non  houilli  se  coagule  dans  l'es- 
tomac en  gros  caillots  qui  peuvent  devenir  une  cause  d'indi- 
gestion. Lorsque  le  lait  de  vache  a  subi  la  préparation  que 
nous  venons  d'indiquer,  celte  coagulation  en  masse  ne  semble 
plus  se  produire  et  le  liquide  est  très  bien  digéré.  Si  on  veut 
couper  le  lait,  y  ajouter  une  quantité  égale  d'eau,  par  exemple, 
on  le  fait  avant  de  le  mettre  dans  les  bouteilles.  On  sté- 
rilise le  mélange  au  bain-marie  de  la  manière  qui  a  été  indi- 
quée. 

Je  résume  en  quelques  mots  ce  que  je  viens  de  vous  dire 
et  je  termine. 

Le  mieux  pour  le  nouveau-né,  c'est  l'allaitement  au  sein 
par  sa  mère  ou  par  une  nourrice,  allaitement  qui  sera  pro- 
longé le  plus  longtemps  possible.  On  ne  sèvrera  que  tardive- 
ment et  progressivement. 

On  bannira  l'alimentation  solide  pendant  la  première  année 
et  autant  que  possible,  tant  que  l'évolution  des  dents  ne  sera 
pas  très  avancée  ou  presque  terminée. 

Lorsqu'on  est  obligé  de  recourir  à  l'allaitement  mixte  ou  à 
l'allaitement  artificiel,  il  faut,  de  toute  nécessité,  faire  usage 
de  lait  pur,  indemne  de  germes.  Pour  cela,  les  vases  et  le 
lait  doivent  être  stérilisés  à  l'aide  de  la  chaleur  ;  on  peut 
obtenir  cette  stérilisation  d'une  façon  simple  et  pratique. 

Nous  avons  vu  quelle  statistique  excellente  on  pouvait 
avoir  avec  l'allaitement  au  sein,  quels  résultats  déplorables 
avait  donnés  autrefois  et  donne  encore  aujourd'hui  l'allaite- 
ment artificiel.  Espérons  qu'il  n'en  sera  plus  ainsi.  Les 
ouvriers  s'arrangeront  pour  avoir  du  lait  pur  et  de  bonne 
qualité.    S'ils  veulent   s'entendre,   ainsi   que  l'a  rappelé 
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M.  Gautier,  cela  ne  leur  sera  pas  plus  difficile  que  d'avoir 
du  bon  pain  et  de  la  bonne  viande. 

Nous  avons  assisté  dans  ces  dernières  années  à  une  véri- 
table révolution.  Autrefois,  il  régnait  dans  les  maternités 
une  affection  très  meurtrière,  la  fièvre  puerpérale.  Aujour- 
d'hui, grâce  aux  travaux  qui  ont  suivi  les  découvertes  de 
Pasteur,  les  femmes  en  couches  ne  doivent  plus  mourir. 
Dans  les  services  hospitaliers  bien  tenus,  il  n'y  a  plus  de 
décès  ;  les  résultats  y  sont  meilleurs  qu'en  ville,  dans  les 
maisons  les  plus  riches,  parce  que  l'antisepsie  est  plus  facile- 
mente  faite  à  l'hôpital. 

Espérons  que  nous  allons  assister  à  une  révolution  sem- 
blable pour  les  enfants.  Grâce  aux  travaux  récents  qui  sont 
encore  la  conséquence  des  découvertes  de  Pasteur,  grâce  à  la 
stérilisation  du  lait  que  chacun  pourra  faire  chez  soi,  la  mor- 
talité des  enfants,  qui  était  grande,  va  diminuer  considéra- 
blement. Tous,  pauvres  et  riches,  pourront  conserver  leurs 
petits  et  goûter  les  douces  joies  du  foyer  sans  en  éprouver 
les  tristesses,  et  cela  au  grand  bénéfice  de  la  patrie  qui  a 
besoin  de  tous  ses  enfants,  que  dis-je,  au  grand  bénéfice  de 
l'humanité  tout  entière. 


XXX 


Note  sur  l'allaitement  des  nouveau-nés  ' . 


En  1878,  M.  J.  Bergeron,  aujourd'hui  secrétaire  perpétuel 
de  l'Académie  de  médecine,  écrivait  :  «  Sans  doute,  les  pre- 
miers mois  et  surtout  les  premières  semaines  de  la  vie,  contre 
lesquels  conspirent  tant  de  causes  de  maladie  et  de  mort, 
donneront  toujours,  quoi  qu'on  fasse,  une  proportion  de 
décès  supérieure  à  celle  des  autres  périodes  de  la  vie,  celle 
de  l'extrême  vieillesse  exceptée,  mais  n'est-il  pas  humiliant 
pour  notre  temps  et  pour  le  pays,  qu'en  dépit  des  progrès  de 
l'hyg-iène  publique  et  privée,  la  mortalité  des  nouveau-nés 
soit  assez  élevée  pour  qu'on  ait  pu  dire,  chilTres  en  mains, 
qu'un  enfant  qui  naît  a  moins  de  chances  qu'un  homme  de 
quatre-vingt-dix  ans  de  vivre  une  semaine,  et  moins  de 
chances  qu'un  octog'énaire  de  vivre  un  an  ?  » 

Certes,  depuis  douze  ans,  la  mortalité  infantile  a  diminué 
chez  nous,  mais  il  reste  encore  beaucoup  à  faire.  Les  pre- 
miers temps  de  la  vie  sont  toujours  ceux  dans  lesquels  le 
nouveau-né  court  le  plus  de  risques.  Si  son  alimentation  n'est 
pas  alors  très  surveillée,  très  bien  dirigée,  il  s'affaiblit  rapi- 
dement et  ne  tarde  pas  à  succomber.  Un  auxiliaire  presque 
indispensable  est  la  balance,  qui  seule  permet  d'apprécier 

1  En  collaboration  avec  M.  Chavane.  Premicre  communication.  Bulletin  de 
l'Académie  de  médecine,  19  juillet  1892,  p  99. 
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exactement  ce  qu'il  devient.  Que  de  fois  n'avons-nous  pas 
trouvé,  le  matin,  en  faisant  notre  visite  à  l'hôpital,  des  nou- 
veau-nés qui  nous  semblaientne  point  prospérer;  les  personnes 
qui  les  soignaient  et  qui  les  voyaient  constamment  affirmaient 
n'avoir  pas  noté  de  changement  fâcheux  dans  leur  état.  Nous 
les  faisions  mettre  sur  la  balance  et  nous  trouvions  une 
diminution  de  poids  de  3,  4  ou  oOO  grammes.  La  nécessité 
des  pesées  journalières  s'impose  donc,  surtout  dans  les  ser- 
vices hospitaliers  ;  on  évite  ainsi  des  surprises  désagréables. 

A  la  Charité,  depuis  1887,  le  poids  de  chaque  enfant  est 
inscrit  sur  une  feuille  spéciale  qui  mesure  36  centimètres  de 
hauteur  sur  22  centimètres  de  largeur.  De  petites  lignes 
représentent  les  poids  de  5  en  5  grammes.  Devant  des  lignes 
de  moyenne  épaisseur  sont  placés  les  chiffres  25,  50,  75,  et 
de  grosses  lignes  marquent  les  centaines.  Ces  dernières  ne 
sont  indiquées  que  par  des  zéros  sur  la  feuille  imprimée;  on 
dispose  donc  ainsi  d'une  sorte  d'échelle  mobile.  11  suffit,  en 
effet,  de  mettre  au  milieu  de  la  colonne,  devant  les  zéros  qui 
correspondent  aux  centaines,  le  chiffre  représentant,  en 
kilogrammes  et  en  hectogrammes,  le  poids  de  naissance. 
Comme  la  hauteur  de  la  page  permet  une  différence  de 
600  grammes,  on  a  généralement  une  place  suffisante  pour 
insérer  toutes  les  variations  qui  surviennent  pendant  le  séjour 
de  l'enfant  à  l'hôpital.  Nos  feuilles  sont  assez  larges  pour 
qu'on  puisse  inscrire  le  poids  jusqu'au  vingtième  jour. 

A  la  tête  du  lit  de  la  mère,  d'un  côté,  se  trouve  la  courbe 
de  sa  température,  de  l'autre,  la  courbe  de  poids  de  son 
enfant.  Un  simple  coup  d'œil  permet  de  juger  de  l'état  des 
deux  êtres. 

En  règle  générale,  dans  notre  service,  toules  les  femmes 
doivent  nourrir  ;  celles  qui  n'allaitent  pas  sont  l'exception,  ce 
sont  celles  qui  n'ont  pas  de  lait  du  tout  ou  qui  sont  atteintes 
d'affections  contre-indiquant  l'allaitement.  Mais  toutes  les 
accouchées  n'ont  pas  de  lait  en  quantité  suffisante  ;  on  cons- 
tate, dans  ce  cas,  que  le  poids  du  nouveau-né  diminue  chaque 
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jour.  Voici,  par  exemple,  la  courbe  d'un  enfant  venu  au 
monde  le  3  décembre  1887.  Il  pesait  3.080  grammes  ;  le  cin- 
quième jour,  il  était  tombé  à  2.7o0  grammes.  Sa  mère 
n'ayant  presque  pas  de  lait,  on  le  mit  au  sein  d'une  nourrice; 


La  mère  n'a  pas        Mère  et  Bnniie 
de  lail.  nourrice  nourrice, 

insullisantes. 

FiR.  51. 


il  continua  à  diminuer  et  tomba  à  2.620  grammes.  En  pre- 
nant le  poids  avant  et  après  chaque  tétée,  on  constata  que  la 
mère  et  la  nourrice  lui  donnaient  100  grammes  de  lait.  Il 
avait  perdu  460  grammes  depuis  sa  naissance.  On  le  confia  à 
une  bonne  nourrice  ;  comme  il  ne  pouvait  plus  léler,  on  lé 
gava  et  il  commença  à  s'accroître  (fig.  51). 

Lorsque  les  mères  n'ont  pas  assez  de  lait,  il  faut  leur  venu- 
en  aide,  car  il  est  possible  que,  au  bout  de  plusieurs  jours, 
leur  sécrétion  mammaire  soit  suffisante.  Voici  un  fait  de  ce 
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genre.  La  femme  d'un  médecin  voulant  nourrir,  son  mari  fît 
malhémaliquement  toutes  les  pesées  de  l'enfant.  Le  troisième 
jour,  ce  dernier  ne  prit  dans  le  sein  de  sa  mère  que  218  gram- 
mes. Le  quatrième  jour,  on  ajouta  200  grammes  de  lait 
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Fig.  52, 

d'ànesse  aux  220  grammes  absorbés  par  les  tétées.  Par  l'étude 
des  courbes  différentes  du  tracé  on  voit  que,  au  fur  et  à 
mesure  que  la  quantité  de  lait  maternel  augmente,  la  quan- 
tité de  lait  d'ànesse  diminue.  Au  quatorzième  jour,  la  mère 
donnait  500  grammes  de  lait  et  l'enfant  ne  prenait  plus  de 
lait  d'ànesse.  La  courbe  de  poids  montre  que,  pendant  ce 
temps,  le  nouveau-né  augmentait  dans  des  proportions  nor- 
males (fig.  52). 

Nous  avions  autrefois  des  nourrices  attachées  au  service 
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d'accouchement;  leur  salaire  était  peu  considérable,  mais 
elles  conservaient  leur  propre  enfant,  aussi  s'occupaient-elles 
surtout  de  ce  dernier,  ne  donnant  que  peu  de  lait  aux  nouveau- 
nés  qui  leur  étaient  confiés.  Comme  elles  ne  pouvaient  être 
constamment  sur  pieds,  on  faisait  boire  du  lait  do  vache  aux 
enfants  pendant  la  nuit  et  nous  avions  parfois  des  accidents 
de  diarrhée  infectieuse.  Nous  avons  remplacé  les  nourrices 
au  sein  par  des  nourrices  sèches  et  leur  lait  par  du  lait 
d'ànesse.  Ce  lait  réussit  en  général,  malheureusement  il  est 
très  cher,  de  plus  il  s'altère  rapidement  ;  certains  enfants  le 
vomissaient  et  avaient  de  la  diarrhée.  Nous  avons  alors,  bien 
qu'en  hésitant,  essayé  le  lait  stérilisé  vendu  en  ville  et  qui 
paraissait  avoir  été  porté  aux  environs  de  HO  à  115%  mais 
de  temps  en  temps  on  rencontrait  des  bouteilles  dont  le 
contenu  était  altéré.  Malgré  les  recommandations  que  nous 
avions  faites  de  toujours  goûter  le  lait  au  préalable,  après 
plusieurs  semaines  de  succès,  nous  avons  eu  des  désastres. 
Le  26  novembre,  cinq  enfants  ont  été  pris  de  diarrhée  infec- 
tieuse et  plusieurs  ont  succombé.  Les  bouteilles  étaient-elles 
primitivement  mauvaises,  avaient-elles  été  laissées  en  vi- 
dange? Nous  ne  saurions  l'affirmer.  Nous  avons  immédiate- 
ment cessé  l'emploi  du  lait  pris  en  ville  et  nous  avons  résolu 
de  faire  usage  de  lait  que  nous  slérihserions  nous-mêmes, 
à  l'hôpital,  avec  l'appareil  de  Soxhlet.  Nous  vous  apportons, 
mon  interne  M.  Chavane  et  moi,  le  résultat  des  observa- 
tions que  nous  avons  faites  sur  des  nouveau-nés,  du  1"  avril 
au  28  juin  1892. 

On  sait  que,  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  l'en- 
fant perd  de  son  poids  :  l'évacuation  de  l'urine  et  du  méco- 
nium,  alors  qu'il  ne  trouve  encore  que  très  peu  de  lait  dans 
-le  sein  de  sa  mère,  expliquent  celte  descente  de  la  courbe. 
Puis,  s'il  est  bien  allaité,  il  augmente.  A  l'hôpital,  pendant 
les  deux  ou  trois  premiers  jours,  nous  donnons  aux  enfants 
du  lait  stérilisé  pour  remplacer  ou  compléter  l'allaitement 
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maternel,  afin  que  le  nouveau-né  ne  s'alTaiblisse  et  ne  perde 
de  son  poids  que  le  moins  possible. 

Plus  tard,  si  la  mère  a  du  lait,  elle  donne  seule  à  téter.  Si 
elle  n'a  pas  de  lait  en  quantité  suffisante,  on  ajoute  du  lait 
stérilisé.  Si  elle  n'a  pas  de  lait  du  tout,  on  nourrit  l'enfant 
exclusivement  au  lait  de  vache.  Nous  avons  donc  de  la  sorte, 
après  le  troisième  jour,  trois  catégories  d'enfants  : 

1"  Ceux  qui  ont  l'allaitement  maternel  ; 

2°  Ceux  qui  ont  l'allaitement  mixte  ; 

3*^  Ceux  qui  ont  l'allaitement  artificiel. 

1°  Allaitement  maternel.  —  Pendant  la  période  que  nous 
avons  indiquée,  nous  avons  pu  suivre  191  nouveau-nés,  en 
laissant  de  côté  les  enfants  envoyés  en  nourrice,  les  enfants 


Fig.  .03. 

A  première  ligne  (28,17)  représente  la  courbe  de  rallaitoment  maternel.  — 
La  deuxième  ligne  (18,10)  représente  la  courbe  de  l'allaitement  mixte.  —  La 
troisième  ligne  1 14,24)  représente  la  courbe  de  l'allaitement  artificieL 


syphilitiques  ou  atteints  d'une  autre  affection,  etc.  Parmi  eux, 
89  ont  été,  à  partir  du  troisième  jour,  exclusivement  nourris 
par  leur  mère.  La  durée  moyenne  de  leur  séjour  à  l'hôpital  a 
été  de  dix  jours.  Leur  augmentation  de  poids,  à  partir  du  ~ 
deuxième  jour,  a  été  en  moyenne  de  28^^17  par  jour.  Pour 
quelques-uns  d'entre  eux,  dont  la  mère  multipare  avait  beau- 
coup de  lait,  la  moyenne  journalière  a  été  de  53,  54,  55  et 
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75  grammes  par  jour,  ce  qui  a  notablement  élevé  la  moyenne 
générale  (fig.  S3). 

2"  Allaitement  mixte.  —  Lorsque  la  mère  n'avait  pas  de 
lait  en  quantité  suffisante,  ce  que  nous  pouvions  parfois  pré- 
voir en  examinant  les  seins,  ce  que  nous  constations  surtout 
parce  que  l'enfant  n'augmentait  pas  de  poids  ou  n'augmentait 
que  dans  des  proportions  insuffisantes,  nous  ajoutions  à  l'al- 
laitement maternel  une  quantité  variable  de  lait  stérilisé, 
\  00,200 , 300  jusqu'à  380  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Dans  l'impossibilité  où  nous  étions  de  peser  les  enfants  après 
chaque  tétée  et  de  leur  donner  immédiatement  le  supplément 
de  lait  qui  leur  était  nécessaire,  c'était  la  courbe  du  lendemain 
qui  nous  montrait  que  l'allaitement  maternel  était  insuffisant. 
Parfois,  la  mère  avait  encore  moins  de  lait  que  nous  l'avions 
supposé,  l'augmentation  de  poids  était  trop  faible  ou  même 
nulle,  on  devait  augmenter  de  nouveau  la  quantité  de  lait  de 
vache  :  c'est  ainsi  que   certains  enfants  ont  eu  jusqu'à 
380  grammes  de  lait  stérilisé  par  jour.  C'est  donc  la  courbe 
de  l'enfant  qui  nous  dirigeait  et  nous  conduisait  à  donner  le 
supplément  nécessaire  pour  nous  rapprocher  de  l'accroisse- 
ment normal.  On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  l'aug- 
mentation de  poids  ait  été  en  moyenne  moins  belle  qu'avec 
l'allaitement  maternel  simple,  puisque  c'est  justement  parce 
que  l'enfant  ne  s'accroissait  pas  suffisament  qu'on  avait  recours 
à  l'allaitement  mixte.  91  enfants  ont  eu  l'allaitement  mixte, 
c'est-à-dire  l'allaitement  avec  le  sein  de  la  mère  et  avec  du 
lait  stérilisé  suivant  la  méthode  de  Soxhlet.  Ces  91  enfants 
sont  restés  dix  jours  et  demi  à  l'hôpital,  leur  augmenta- 
tion moyenne,  à  partir  du  deuxième  jour,  a  été  de  ^^ 
(fig.  53). 

Voici,  par  exemple,  la  courbe  de  l'enfant  n°  534  (fig.  54). 
La  montée  laiteuse  survient  le  troisième  jour  chez  la  mère  ; 
comme  elle  ne  paraît  pas  suffisante,  on  a  recours  à  l'allaite- 
ment mixte.  L'enfant  ayant  augmenté  de  80  grammes  en  trois 
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jours,  on  ne  donne  que  le  sein  le  sixième  et  le  septième 
jour  ;  son  accroissement  n'est  plus  que  de  23  grammes  pour 


Arlificiul.  MixtP.  Sein.  Mi\te. 
Fiç.  54. 


ces  deux  jours.  On  revient  alors  à  l'allaitement  mixte  et]  il 
augmente  de  123  grammes  en  trois  jours. 

Voici  une  autre  courbe,  n°  436  (fîg.  33).  L'enfant,  après  la 


Aililiciei.    Mixlc.  MMe. 

liO  gi-,  240  gr. 

Fis.  5o. 


montée  laiteuse  chez  la  mère,  reçoit  120  grammes  de  lait 
stérilisé  dans  les  vingt-quatre  heures.  On  s'aperçoit,  le  cin- 
quième jour,  qu'il  reste  stationnaire.  Au  lieu  de  120  grammes, 
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on  lui  en  donne  240  et  il  augmente  alors  de  173  grammes  en 
trois  jours. 

3°  Allaitement,  artificiel.  —  Enfin,  certaines  femmes  n'ont 
pas  de  lait  du  tout.  On  croit  d'abord  qu'elles  vont  en  fournir 
et  on  se  borne  à  donner  à  l'enfant  une  certaine  quantité  de 


Allaitement  exclusivement  artiftcicl, 

lait  stérilisé  :  comme  elle  est  insuffisante,  on  l'augmente  ;  il 
n'en  a  pas  encore  assez,  et  on  finit  par  constater  qu'il  n'y  a 
eu  aucune  montée  laiteuse  chez  la  mère.  L'allaitement  se 
trouve  être  exclusivement  artificiel.  Il  est  encore  évident  que, 
dans  ces  conditions,  la  courbe  moyenne  obtenue  doit  être 
inférieure  aux  précédentes.  Onze  enfants  n'ont  eu  que  du 
lait  stérilisé  :  leur  séjour  à  l'hôpital  a  été  do  onze  jours 
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trois  quarts.  Leur  accroissement  journalier  a  été  de  14"", 24 
(fig.  53). 

Il  est  extrêmement  probable  que  la  courbe  eût  été  meilleure 
si  on  avait  eu  recours  d'emblée  à  l'allaitement  artificiel.  Les 
deux  observations  qui  suivent  semblent  le  prouver. 


Une  femme  accouchée  en  ville  a  eu  une  hémorragie  telle 
qu'on  a  désespéré  de  la  sauver,  on  l'a  transportée  à  la  Cha- 
rité. Ne  pouvant  compter  sur  l'établissement  rapide  de  la 
sécrétion  lactée,  on  nourrit  l'enfant  artificiellement  et  on  lui 
donne  la  quantité  de  lait  nécessaire  à  son  alimentation  com- 
plète. Aucune  montée  laiteuse  ne  survint,  le  nouveau-né  eut 
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donc  exclusivement  du  lait  de  vache.  Il  augmenta  régulière- 
ment. Il  pesait  3.185  grammes  au  moment  de  son  entrée  à  la 
Charité  et  3.650  grammes  lors  de  sa  sortie.  En  dix-sept  jours 
il  avait  pris  465  grammes,  c'est-à-dire  en  moyenne  27s'', 3 
par  jour  (fig.  56). 

Une  autre  femme,  accouchée  à  l'hôpital,  eut  une  hémor- 
ragie post-partum  extrêmement  grave.  La  mère  n'ayant  pas 
de  lait,  l'enfant  fut  nourri  artificiellement.  Il  ne  diminua  que 
de  125  grammes.  A  partir  du  troisième  jour,  il  augmentait. 
Pendant  huit  jours  il  n'eut  que  du  lait  stérilisé.  La  sécrétion 
mammaire  commençant  alors,  on  le  mit  au  sein  et  on  ne  lui 
donna  plus  que  360  grammes  de  lait  stérilisé.  La  sécrétion 
augmentant  chez  la  mère,  on  ne  donna  plus,  à  partir  du  qua- 
torzième jour,  que  200  grammes  de  supplément.  Dans  ces 
conditions,  le  hébé  avait,  au  moment  de  sa  sortie,  augmenté 
de  550  grammes.  Il  s'était  accru  de  34s'-,3,  en  moyenne, 

par  jour  (fig.  57). 

Tels  sont  les  résultats  que  nous  avons  obtenus.  Ils  donnent, 
pour  les  191  enfants  observés,  une  augmentation  de  22s%59 
par  jour  (fig.  58). 
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Fig.  58. 

Courbe  moj'enne  des  ti-ois  catégories  d'enfants. 

Voyons  maintenant  ce  qui  s'est  passé  du  côté  du  tube  digestif 
des  nouveau-nés. 

Sur  les  89  enfants  nourris  au  sein,  6  ont  eu  de  la  diarrhée. 

Sur  les  91  enfants  soumis  à  l'allaitement  mixte,  7  ont  eu 
de  la  diarrhée. 
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Sur  les  11  enfants  élevés  avec  lallailement  arlificiel,  aucun 
n'a  eu  de  troubles  digestifs. 

Les  accidents  ont  été  bénins,  aussi  bien  dans  les  cas  d'al- 
laitement mixte  que  dans  ceux  d'allaitement  maternel.  Il  y  a 
eu  seulement  un  peu  ^ie  diarrhée  jaune  ou  de  diarrhée  verte 
de  courte  durée. 

Tous  les  enfants  ont  guéri  assez  rapidement  et  sont  sortis 
bien  portants. 

Il  ne  faut  pas  tirer  de  conclusions  hâtives  de  ce  fait  qu'aucun 
des  enfants  soumis  à  l'allaitement  artificiel,  du  1"  avril  au 
28  juin,  n'a  eu  de  diarrhée.  Nous  dirons  plus  loin  ce  que 
nous  pensons  de  ce  mode  d'alimentation  et  de  ses  dangers. 

Voici  l'analyse  des  cas  dans  lesquels  il  y  a  eu  de  la  diarrhée. 

ALLAITEMENT  MATEIINEL 

N"  293.  —  Diarrhée  jaune  ayant  duré  deux  jours.  L'enfant 
est  sorti  bien  portant  le  neuvième  jour.  Augmentation  moyenne, 
8s% 57  par  jour. 

N°  325,  —  Diarrhée  verte  ayant  duré  trois  jours.  Les  garde- 
robes  restent  encore  vertes  pendant  trois  jours.  L'enfant  sort 
bien  portant  le  vingt  et  unième  jour.  Augmentation  moyenne, 
22g'-, 10  par  jour. 

N°  335.  —  Diarrhée  verte  ayant  duré  un  jour.  Sort  bien 
portant  le  neuvième  jour.  Augmentation  moyenne,  21='", 42 
par  jour. 

IN"  413.  —  Diarrhée  jaune,  un  jour.  Sort  bien  portant  le 
onzième  jour.  Augmentation  moyenne  de  18g'',88  par  jour. 

N°  460.  —  Diarrhée  jaune  pendant  deux  jours.  Sort  bien 
portant  le  dixième  jour.  Augmentation  moyenne  de  25  grammes 
par  jour. 

N°  505.  —  Diarrhée  pendant  un  jour.  Sort  le  dixième  jour. 
Augmentation  moyenne  de  36s'',25  par  jour. 
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ALLAITEMENT  MIXTE 


N"  269.  —  Enfant  né  prématurément  et  pesant  2.070  gram- 
mes. Diarrhée  jaune  ayant  duré  un  jour.  Sort  bien  por- 
tant le  quinzième  jour.  Augmentation  moyenne  de  6°'", 9  par 
jour. 

N°  3.38.  —  Enfant  né  prématurément  et  pesant  2. 365  gram- 
mes. Diarrhée  verte  durant  trois  jours.  Diarrhée  jaune  pen- 
dant quatre  jours.  Sort  bien  portant  le  onzième  jour.  Augmen- 
tation moyenne,  3°', 33  par  jour. 

352.  —  Diarrhée  verte  pendant  deux  jours.  Sort  bien 
portant  le  onzième  jour.  Augmentation  moyenne,  3"', 33  par 
jour. 

j>^o  3§Q_  —  Diarrhée  jaune  pendant  un  jour.  Sort  bien  por- 
tant de  l'hôpital  après  dix  jours.  Augmentation  moyenne, 

^^',^0  par  jour. 

—  Diarrhée  jaune  pendant  deux  jours.  Sort  bien, 
portant  le  dixième  jour.  Augmentation  moyenne  de  12-^5 
par  jour. 

j\[o  442.  —  Diarrhée  verte  pendant  deux  jours.  Diarrhée 
jaune  pendant  deux  jours.  Sort  bien  portant  le  dixième  jour 
ayant  60  grammes  de  moins  qu'au  moment  de  sa  naissance. 

En  résumé,  sur  191  enfants,  13  seulement  ont  eu  de  la 
diarrhée  légère  :  6  parmi  les  enfants  nourris  exclusivement 
par  leur  mère  ;  7  dans  le  cas  d'allaitement  mixte.  Dans  les 
cas  d'allaitement  artificiel,  on  n'a  relevé  aucun  accident  du. 
tube  digestif. 

Les  faits  publiés  par  Uhlig,  Conrad,  Moor,  Comby,  Vinay, 
Davis,  ont  déjà  montré  que  l'usage  du  lait  stérilisé  réussit 
bien  dans  certaines  diarrhées  des  enfants.  Les  résultats  que 
nous  avons  obtenus  chez  les  nouveau-nés  sont  en  rapport  avec 
ceux  constatés  chez  les  enfants  plus  âgés.  Ils  digèrent  bien  le 
lait  stérilisé. 
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Le  lait  est  un  liquide  qui  s'altère  très  rapidement  au  con- 
tact de  l'air.  Des  microbes  y  pénètrent,  leur  développement 
est  favorisé  par  la  chaleur  et  ils  pullulent  dans  le  liquide  qui 
constitue  un  excellent  bouillon  de  culture.  De  là,  des  diarrhées 
infectieuses  et  du  choléra  infantile  si  fréquents,  surtout  Tété, 
avec  le  lait  de  vache  qu'on  est  obligé  de  conserver  pendant 
un  certain  temps  avant  de  le  donner  au  nouveau-né.  Ainsi 
s'expliquent  la  fréquence  de  ces  accidents  pendant  les  grandes 
chaleurs  et  leur  rareté  pendant  l'hiver. 

Le  lait  de  la  mère  ou  celui  d'une  nourrice  n'offrent  pas  ces 
graves  inconvénients,  car  il  passe  directement  du  sein  dans 
la  bouche  de  l'enfant.  Il  ne  peut  êlre  infecté  par  des  germes 
venus  de  l'extérieur. 

Différents  procédés  ont  été  conseillés  pour  stériliser  le  lait 
et  le  rendre  inoffensif.  Nous  avons  eu  recours  à  celui  indiqué 
par  Soxhlet  (de  Munich). 

On  met  dans  une  bouteille  particulière,  à  goulot  évasé,  la 
quantité  nécessaire  pour  un  repas  et  on  fait  chauffer  ce  lait 
au  bain-marie  pendant  trente  à  quarante-cinq  minutes.  Pour 
que  les  germes  ne  pénètrent  pas  dans  les  bouteilles,  lors- 
qu'elles ont  été  retirées  du  bain  après  avoir  séjourné  dans 
l'eau  bouillante,  un  petit  dispositif  permet  de  les  maintenir 
constamment  bouchées.  Pour  cela,  un  disque  en  caoutchouc 
assez  épais  est  placé  sur  l'ouverture  de  la  bouteille  et  main- 
tenu en  place  par  une  capsule  en  métal.  Ce  disque  en  caout- 
chouc laisse  passer  la  vapeur  d'eau  qui  le  soulève  pendant  le 
bain-marie.  Lorsque  la  bouteille  se  refroidit,  la  vapeur  d'eau 
contenue  dans  son  intérieur  se  condense,  un  vide  relatif  se 
produit  alors  et  le  disque  en  caoutchouc  s'enfonce  dans  le 
goulot  sous  l'influence  de  la  pression  atmosphérique.  Tant 
que  ce  disque  reste  fortement  déprimé,  on  est  sûr  que  l'air 
n'a  point  pénétré  dans  l'intérieur  de  la  bouteille.  Le  lait  qui  a 
été  simplement  chauffé  au  bain-marie,  qui  n'a  pas  bouilli  au 
grand  air,  a  conservé  une  saveur  fort  agréable. 

Au  moment  du  repas  de  l'enfant,  on  fait  sauter  le  disque 
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en  caoutchouc  et  oni  place  sur  la  petite  bouteille  un  galaclo- 
phore  (fig.  59).  Cet  instrument  ayant  été  maintenu  très  propre, 
aucun  germe  ne  pénètre  clans  la  bouteille.  Le  lait  est  ainsi 
introduit  absolument  pur  dans  le  tube  digestif  de  l'enfant. 


Fig.  59. 

laquelle  a  été  mis  un  .alactophore  muni  d'une  tcUne  et  d  une  londelle 

Chaque  matin,  dans  notre  laboratoire  de  la  Charité,  on  sté- 
rilise la  quantité  de  lait  qui  nous  est  nécessaire  pour  la  journée 
et  pour  la  nuit.  Nous  recommandons  instamment  de  ne  laisser 
aucune  bouteille  en  vidange,  mieux  vaut  jeter  le  lait  qui  reste 
dans  un  flacon  que  de  s'en  servir  quelques  heures  plus  tard, 
il  pourrait  avoir  subi  une  infection  secondaire  et  être  devenu 
danc^ereux.  Le  lait  dont  nous  faisons  usage  est  un  lait  qu. 
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nous  est  fourni  par  l'Assistance  publique.  L'analyse  en  est 
faite  chaque  jour  par  le  pharmacien  en  chef  de  l'hôpital. 

Ce  lait,  nous  le  donnons  pur,  sans  y  ajouter  la  plus  petite 
quantité  d'eau.  On  dit  que  la  caséine  du  lait  de  vache  se  coa- 
gule en  formant  dans  l'estomac  de  gros  caillots  qui  peuvent 
être  une  cause  de  troubles  digestifs.  Or,  sous  l'influence 
d'une  température  voisine  de  100°  ,  cette  caséine  paraît 
subir  des  modifications  qui  en  facilitent  la  digestion  ;  elle 
forme  de  petits  grumeaux  au  lieu  de  se  prendre  en  masse. 
Ce  fait  expliquerait  la  digestibilité  du  lait  stérilisé. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  sont  évidemment 
très  favorables,  puisque,  dans  91  cas  où  la  sécrétion  mam- 
maire était  insuffisante  chez  la  mère,  et  dans  11  cas  où  elle 
était  tout  à  fait  nulle,  l'emploi  du  lait  stérilisé  a  permis  aux 
enfants  de  se  développer  régulièrement.  Cependant,  nous 
déclarons  formellement  que  le  lait  stérilisé  ne  doit  pas  rem- 
placer le  sein.  Rien  ne  vaut  pour  l'enfant  l'allaitement  par  sa 
mère  ou  par  une  nourrice. 

Que  la  stérilisation  ait  été  mal  faite ,  qu'une  bouteille 
débouchée  ait  été  laissée  pendant  quelque  temps  en  vidange, 
que  le  lait  de  vache  soit  de  mauvaise  qualité,  etc.,  des  acci- 
dents pourront  survenir,  accidents  qui,  surtout  par  les  cha- 
leurs de  l'été,  auront,  parfois  très  rapidement,  une  extrême 
gravité. 

L'appareil  de  Soxhlet  est  ingénieux,  mais  au  bout  de  peu 
de  temps  le  disque  en  caoutchouc  s'élargit,  il  ne  s'applique 
plus  bien  sur  le  goulot  et  l'occlusion  par  la  pression  atmos- 
phérique n'a  pas  lieu.  De  plus  les  petites  bouteilles  ne  sont 
pas  facilement  transportables,  les  chocs  font  tomber  les  dis- 
ques qui  les  bouchent.  La  moindre  erreur,  la  plus  petite 
négligence  permettent  aux  germes  de  pénétrer  dans  le  lait 
qui  devient  alors  dangereux.  Lorsque  l'enfant,  au  contraire, 
prend  directement  le  sein,  il  n'est  pas  toujours  sûr  d'y  trouver 
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un  lait  parfait,  mais  il  y  puise,  tout  au  moins,  un  lait  stérile 
et  qui  ne  lui  donnera  pas  le  choléra  infantile. 

Nous  pouvons  malheureusement  apporter  des  exemples  à 
l'appui  de  ce  que  nous  venons  de  dire.  Un  des  enfants,  chez 
lesquels  l'allaitement  artificiel  fait  d'emblée  avait  admirable- 
ment réussi  (voy,  fig.  36),  allant  quitter  l'hôpital,  nous  insis- 
tâmes vivement  auprès  des  parents  pour  qu'ils  prissent  une 
nourrice,  en  leur  montrant  tous  les  inconvénients  de  l'allaite- 
ment artificiel  ;  très  peu  fortunés  d'une  part,  voyant  d'autre 
part  que  le  bébé  se  développait  très  bien  avec  le  lait  stéri- 
lisé, ils  refusèrent  et  se  munirent  de  l'appareil  Soxhlet.  Quel- 
ques jours  plus  tard,  on  vint  nous  prévenir  en  toute  hàlc 
que  l'enfant  était  au  plus  mal  :  il  avait  tous  les  symptômes 
d'une  diarrhée  infectieuse  et,  pendant  plusieurs  jours,  nous 
avons  presque  désespéré  de  le  sauver.  Une  nourrice  fut  prise, 
on  fit  couler  dans  la  bouche  de  l'enfant  du  lait  qu'il  n'avait 
plus  la  force  de  téter  et  il  finit  par  se  rétablir.  Que  s'était-il 
donc  passé?  Le  troisième  jour  après  la  sortie  de  l'hôpital,  on 
avait  rempli  de  lait  un  certain  nombre  de  bouteilles,  l'une 
d'elles  n'ayant  pu  trouver  place  dans  l'appareil,  on  la  laissa 
de  côté  près  des  autres,  en  se  proposant  de  la  stériliser  plus 
lard.  Dans  la  journée,  la  mère  prit  ce  flacon  par  erreur  et  en 
fit  boire  le  contenu  à  l'enfant  :  le  lendemain  matin  les  acci- 
dents éclataient. 

Malgré  la  surveillance  la  plus  attentive,  malgré  les  recom- 
mandations les  plus  expresses,  des  fautes  sont  certainement 
commises  dans  les  services  hospitaliers  :  un  matin  nous  avons 
découvert,  dans  le  lit  d'une  femme,  une  bouteille  de  lait 
munie  d'un  galactophore  ;  la  veilleuse  la  lui  avait  donnée 
pour  qu'elle  la  mît  au  chaud,  à  côté  d'elle,  et  en  administrât 
elle-même  le  contenu  à  son  enfant. 

L'autre  nuit  nous  avons  trouvé  une  -bouteille  laissée  depuis 
quelque  temps  en  vidange  ;  il  était  évidemment  plus  com- 
mode pour  l'infirmière  d'en  donner  le  contenu  que  de  des- 
cendre en  chercher  une  autre.  Aussi,  après  être  restes  pen- 
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dant  près  de  quatre  mois  sans  voir  survenir  aucun  accident,  il 
vient  de  nous  en  arriver  un,  alors  que  nos  statistiques  étaient 
faites,  au  moment  de  publier  ce  travail.  Un  enfant,  dont  la 
mère  n'avait  pas  de  lait  et  qui  se  développait  régulièrement 
avec  le  lait  stérilisé,  a  été  pris  subitement  de  diarrhée  infec- 
tieuse et  a  succombé  malgré  tout  ce  que  nous  avons  pu  faire. 
L'enquête  à  laquelle  nous  nous  sommes  livrés  ne  nous  a  pas 
permis  de  découvrir  quelle  faute  avait  été  commise,  mais  cer- 
tainement du  lait  altéré  lui  avait  été  donné. 

Des  accidents  pourront  aussi  survenir  en  ville,  dans  des 
mains  mercenaires,  et  même  entre  les  mains  des  mères.  Si 
donc  le  lait  stérilisé  est  utile,  s'il  peut  rendre  de  grands  ser- 
vices dans  certaines  conditions,  on  doit  bien  savoir  qu'il  ne 
saurait  remplacer  l'allaitement  au  sein. 

En  terminant,  nous  ferons  remarquer  que  nos  observations 
ont  été  prises  à  l'hôpital  et  ne  portent  que  sur  des  nouveau- 
nés  qui  sont  restés  de  dix  à  douze  jours,  par  exception  vingt 
jours,  à  la  Charité.  Que  donnera  le  lait  stérilisé  chez  des  enfants 
de  six,  huit,  dix  et  douze  mois?  D'autres  observateurs  placés 
dans  des  conditions  plus  favorables  le  diront,  nous  espérons 
du  reste  avoir  bientôt  l'occasion  de  le  rechercher  personnelle- 
ment. 

Le  lait  stérilisé  pourra-t-il  être  donné  avec  avantage  à  des 
enfants  venus  avant  terme  et  en  état  de  faiblesse  congénitale 
à  des  enfants  si  peu  développés  qu'ils  ne  tètent  pas?  Certains 
faits  semblent  nous  le  prouver,  mais  ils  sont  encore  trop  peu 
nombreux  pour  que  nous  ayons  le  droit  d'en  tirer  des  con- 
clusions. De  ce  côté  aussi  nos  recherches  ont  besoin  d'être 
complétées.  Mais  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  chez 
les  enfants  arrivés  à  terme  ou  près  du  terme  nous  ont  paru 
dignes  d'attirer  dès  maintenant  l'attention. 
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XXXI 


Allaitement 


Lorsque  le  malin,  au  moment  de  la  visite,  nous  traversons 
les  salles,  deux  feuilles,  deux  tracés  placés  à  la  tête  de 
chaque  lit  attirent  notre  attention.  D'un  côté,  en  elîet,  se 
trouve  la  courbe  de  la  température  maternelle;  de  l'autre,  la 
courbe  du  poids  de  l'enfant  ;  un  simple  coup  d'œil  permet 
ainsi  de  juger  de  l'état  des  deux  êtres. 

Que  se  passe-t-il  pour  le  nouveau-né?  Il  doit  s'alimenter 
et  vivre  ;  de  plus,  il  doit  s'accroître  et  le  fait  important,  capi- 
tal, c'est  cet  accroissement  qui  indique  la  bonne  santé  de 
l'enfant.  Il  faut  donc  le  constater,  et  pour  cela,  peser  -. 

Quand  on  fait  usage  de  la  balance,  on  voit  que  le  nouveau- 
né  commence  par  baisser  de  poids  pendant  deux  ou  trois  jours. 
Il  perd  100,  loO,  200  et  300  grammes,  puis  il  augmente.  Au 
septième  jour,  il  a  regagné  son  poids  initial  ;  vers  le  dixième 
jour,  il  l'a  dépassé  d'à  peu  près  400  grammes. 

Certains  enfants  dont  la  mère  n'a  pas  de  lait  diminuent 
considérablement  ;  il  importe  donc  de  surveiller  leur  alimen- 

'  Leçon  clinique  laile  à  l'iiopilal  de  la  Clianlc,  le  15  décembre  1892. 

■2  Voyez  Le  Proqrcs  médical,  4  juin  1892,  p.  433-439.  i/,w/<'«e  de  Venfance. 
AUaUcmenl.  -  Conférence  laile  à  la  Fédéralion  des  Iravailleurs  socialistes  do 
France,  le  22  avril  1892.  Voyez  aussi  plus  haul,  p.  249. 
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tation  pendant  la  première  semaine,  car,  si  on  n'y  prend  garde, 
leur  affaiblissement  s'accentue  et  la  mort  peut  survenir. 

Lorsque  les  mères  n'ont  pas  assez  de  lait,  il  faut  leur  venir 
en  aide  :  on  doit  ajouter  un  complément  à  l'allaitement  ma- 
ternel, que  ce  soit  le  lait  d'une  nourrice,  du  lait  d'ânesse  ou 
du  lait  stérilisé.  Yous  le  savez,  nous  faisons  usage  à  l'hôpital 
de  lait  que  nous  stérilisons  nous-mêmes  en  le  portant  à 
100°  centigrades  dans  des  appareils  spéciaux.  Ce  lait  stérilisé 
est  toujours  consommé  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Au  mois  de  juillet  dernier,  nous  avons,  mon  interne 
M.  Chavane  et  moi,  communiqué  à  l'Académie  de  médecine 
les  premiers  résultais  obtenus  '  ;  ces  résultats  je  vous  les  ai 
rapportés  dans  une  leçon  faite  ici.  Le  lait  stérilisé  est  très 
bien  digéré  par  les  enfants  ;  ils  augmentent  de  poids  et  n'ont 
pas  plus  de  troubles  digestifs  qu'avec  le  lait  mater-nel. 

Ce  lait,  employé  avec  succès  chez  les  nouveau-nés,  que 
donne-t-il  lorsqu'il  est  administré  à  des  enfants  âgés  de  3,  4, 
6  et  8  mois  ?  Nous  n'avons  encore  qu'un  nombre  limité  d'ob- 
servations. Elles  nous  paraissent  cependant  suffisamment 
intéressantes  pour  que,  dès  maintenant,  nous  en  rapportions 
quelques-unes. 

Au  commencement  du  mois  de  juillet  1892,  nous  avons 
été  appelé  dans  le  centre  de  la  France  par  un  de  nos  anciens 
élèves  qui  croyait  sa  femme  atteinte  d'infection  puerpérale 
grave.  Nous  avons  pu  le  rassurer;  l'élévation  de  température 
qui  était  brusquement  survenue,  était  due  à  une  lymphan- 
gite du  sein.  La  mère  qui  voulait  absolument  nourrir,  n'avait 
pas  de  lait.  En  attendant  qu'on  eût  trouvé  une  nourrice,  nous 
conseillâmes  d'avoir  recours  au  lait  stérilisé.  L"enfant  née  le 
23  juin,  pesait  alors.3.000  grammes.  Le  6  juillet,  quand- on 
commença  l'usage  du  lait  stérilisé,  elle  pesait  3.06o  grammes. 

Au  commencement  de  décembre,  le  père  m'écrivait  :  «  Ma 
fille  a  eu  5  mois  le  25  novembre,  elle  pesait  à  cette  époque 

'  Voyez  Le  Progrès  médical,  23  juillet  1892,  p.  57  à  62.  -  Sole  s,n-  VallaiLe- 
*nent  des  nouueau-nés.  ^iiuaiie 
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8.2rj0  grammes,  soit  16  livres  et  demie.  De  tous  les  enfants 
que  je  vois,  c'est  la  plus  forte,  la  plus  fraîche,  môme  parmi 
ceux  élevés  au  sein.  Elle  les  laisse  loin  derrière  elle. 

((  Pour  le  mois  de  juillet,  elle  a  augmenté  de  34*"",  80  en 
moyenne  par  jour  (fig.  60).  En  août,  en  septembre,  en  octobre 


Fig.  60. 
Allaitement  artificiel. 

l'accroissement  a  été  d'à  peu  près  40  grammes  par  jour.  Le 
31  octobre,  elle  pesait  1.673  grammes  et  le  23  novembre, 
8.250  grammes,  ce  qui  fait,  pour  cette  dernière  période,  une 
moyenne  journalière  de  23  grammes.  Elle  n'a  jamais  eu  une 
seule  diarrhée,  un  seul  vomissement.  Nous  avons  avec  ce  lait 

une  sécurité  absolue.  » 

Voici  un  autre  fait  observé  également  en  province.  Apres 
plusieurs  grossesses  qui  s'étaient  terminées  par  la  naissance 
d'enfants  morts,  on  pensa  qu'il  y  avait  une  alTection  speci- 
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fique  et  les  parents  furent  soignés  en  conséquence.  Une  fille 
naquit  vivante  en  septembre  1892,  elle  pesait3.230  grammes.  Le 
second  jour,  son  poids  était  de  3.490  grammes  et  le  quatorzième 
de  3.720  grammes;  elle  avait  donc  augmenté  de  16  grammes 
en  moyenne  par  jour.  La  mère  n'avait  presque  pas  de  lait. 
Gomme  il  était  survenu  une  éruption  et  de  petites  ulcérations, 


Fig.  61. 
Allaitement  artificiel. 


non  caractéristiques  il  est  vrai,  je  ne  voulus  point,  malgré 
les  supplications  du  père,  prendre  la  responsabilité  de  donner 
une  nourrice  au  sein.  Des  frictions  mercurielles  furent  faites 
à  l'enfant  et  il  but  du  lait  stérilisé  à  100  degrés  au  bain-marie. 
L'enfant  le  supporta  merveilleusement.  Le  14  décembre  1892 
il  pesait  5.240  grammes  ;  il  avait  en  soixante  et  un  jours  aug- 
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menté  de  1.520  grammes,  c'est-à-dire  de  2o  grammes  en 
moyenne  par  jour  (fig.  61). 

Les  enfants  nés  avant  terme  et  faibles,  les  prématurés,  sup- 
portent aussi  très  bien  le  lait  stérilisé. 

Je  raconterai  probablement  un  jour  en  détail  l'histoire  d'un 
enfant  qui,  lors  de  sa  naissance,  au  commencement  de 
juin  1892,  pesait  1.790  grammes.  Une  bonne  nourrice  lui 
donna  le  sein,  il  vomit  et  eut  de'  la  diarrhée  ;  on  lui  fit  pren- 
dre du  lait  d'ànesse,  on  n'obtint  que  le  même  résultat.  On 
lui  donna  du  lait  stérilisé  à  100  degrés,  les  vomissements  et 
la  diarrhée  cessèrent.  Il  était  tombé  à  1.460  grammes,  mais 
grâce  aux  soins  d'une  excellente  garde,  il  se  mit  à  augmenter 
régulièrement.  Quand,  au  bout  de  quelques  jours,  on  voulut 
le  mettre  au  sein,  il  eut  des  accidents  tels  qu'on  dut  revenir 
au  lait  de  vache  stérilisé.  Ce  n'est  qu'en  octobre,  au  bout  de 
quatre  mois  et  avec  de  grandes  précautions,  qu'il  put  sup- 
porter le  lait  d'une  nourrice.  Aujourd'hui,  15  décembre,  il  se 
développe  régulièrement  et  pèse  5.550  grammes. 

J'ai  vu  encore  en  ville  des  enfants  nourris  par  leur  mère, 
mais  insuffisamment  :  du  lait  stérilisé  complétait  heureuse- 
ment l'allaitement  maternel. 

Malgré  les  succès  que  peut  donner  le  lait  stérilisé,  il  ne 
doit  pas  remplacer  le  sein.  Je  vous  l'ai  déjà  dit,  rien  ne  vaut 
pour  l'enfant  l'allaitement  par  sa  mère  ou  par  une  bonne 
nourrice. 

a  Que  la  stérilisation  ait  été  mal  faite,'  qu'une  bouteille 
débouchée  ait  été  laissée  pend.ant  quelque  temps  en  vidange, 
que  le  lait  de  vache  soit  de  mauvaise  qualité,  etc.,  des  acci- 
dents pourront  survenir,  accidents  qui,  surtout  pendant  les 
chaleurs  de  l'été,  auront,  parfois  très  rapidement,  une  extrême 
gravité. 

«  La  moindre  erreur,  la  plus  petite  négligence  permettent 
aux  germes  de  pénétrer  dans  le  lait,  qui  devient  alors  dange- 
reux. Lorsque  l'enfant,  au  contraire,  prend  directement  le 
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sein,  il  n'est  pas  toujours  sûr  d'y  trouver  un  lait  parfait,  mais 
il  y  puise  tout  au  moins  un  lait  stérile  et  qui  ne  lui  donnera  pas 
le  choléra  infantile.  » 

Contrairement  â  l'usage,  nous  donnons  au  nouveau-né  non 
pas  du  lait  de  vache  coupé  avec  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  d'eau,  mais  du  lait  pur. 

Presque  tous  les  auteurs  conseillent  d'ajouter  de  l'eau  au 
lait  de  vache  pendant  les  premiers  mois  :  on  fait  un  mélange 
qui  comprend  d'abord  3  parties  d'eau  et  1  de  lait,  puis  2  par- 
ties d'eau  et  1  de  lait,  1  partie  d'eau  et  \  de  lait  et  enfin 
1  partie  d'eau  et  2  de  lait.  On  arrive  ainsi  progressivement  au 
lait  pur  qui  n'est  donné  tel  qu'au  cinquième,  au  sixième  mois 
et  même  plus  tard. 

Le  lait  stérilisé  que  boivent  nos  nouveau-nés  est  pur,  on 
n'y  ajoute  pas  la  plus  petite  quantité  d'eau.  On  dit  que  la 
caséine  du  lait  de  vache  se  coagule  en  formant  dans  l'esto- 
mac de  gros  caillots  qui  peuvent  être  une  cause  de  troubles 
digestifs.  Or,  sous  l'influence  d'une  température  voisine  de 
100  degrés,  cette  caséine  paraît  subir  des  modifications  qui  en 
facilitent  la  digestion  ;  elle  forme  des  petits  grumeaux  au  lieu 
de  se  prendre  en  masse.  Ce  fait  expliquerait  la  digeslibililé 
du  lait  stérilisé. 

Quand  nous  avons  essayé  d'y  mettre  de  l'eau,  en  quantité 
égale,  par  exemple,  nous  avons  vu  en  ville,  et  à  l'hôpital  sur 
deux  petits  jumeaux,  que  les  enfants  prenaient  une  plus  grande 
masse  de  liquide  et  qu'ils  s'accroissaient  moins. 

Voici  une  observation  recueilHe  en  1890  et  qui  nous  a  beau- 
coup frappé.  Une  petite  fille,  née  le  4  novembre,  pesait,  le  6, 
3.040  grammes.  Comme  ses  parents  devaient  partir  pour 
l'Angleterre,  ils  voulurent  absolument  avoir  recours  à  l'allai- 
tement artificiel  ;  je  conseillai  le  lait  d'ànesse  pur  ;  en  vingt- 
cinq  jours,  l'enfant  augmenta  de  1.180  grammes,  c'est-à- 
dire  de  par  jour  (fig.  62). 

Survint  alors  une  nurse  anglaise.  A  partir  du  l^''  décembre, 
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on  eut  recours  au  lait  de  vache  coupé  :  à  deux  cuillerées  de 
lait  on  ajoutait  quatre  cuillerées  d'eau  d'orge. 

Les  digestions  de  l'enfant  parurent  très  médiocres,  et  du 
4"  décembre  au  21  janvier  elle  ne  prit  que  4^'',1  en  moyenne 
pur  jour. 
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Fig.  62. 

Du  21  janvier  au  4  février  la  proportion  de  lait  fut  plus 
grande  ;  pour  quatre  cuillerées  d'eau  on  mettait  trois  cuillerées 
de  lait,  l'enfant  augmenta  de  27  grammes  par  jour. 

Enfin,  du  4  février  au  1"'"  mars,  le  mélange  fut  fait  par  par- 
lies  égales  et  l'enfant  s'accrut  de  29«%7  par  jour. 

Cette  différence  dans  l'augmentation,  qui  de  47  grammes 
avec  le  lait  d'ànesse  pur  est  tombée  à  4*^^l  par  jour  avec  le 
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]ait  (le  vache  coupé,  doit-elle  être  attribuée  exclusivement  à 
ce  fait  que  le  lait  de  vache  était  moins  bien  digéré  ?  La  com- 
position du  liquide,  qui  contenait  une  très  grande  quantité 
d'eau  et  peu  de  matières  nutritives,  ne  doit-elle  pas  être  aussi 
incriminée? 

Faisons  quelques  comparaisons.  Le  lait  de  femme  contien- 
drait environ  par  litre  :  eau,  871  ;  résidu  sec  (matières  albu- 
minoïdes,  caséine,  beurre,  sucre,  sels),  123. 

Dans  le  lait  de  vache  on  trouverait  par  litre  :  eau,  865; 
résidu  sec,  135. 

Si  à  un  litre  de  lait  de  vache  on  ajoute  2  parties  d'eau,  on 
obtient  pour  un  litre  de  mélange  : 

8Gb  +  2.000  2.8B5 
Eau  :   g  — ^ —  =  9oo 

Résidu  sec  :  -^-^  =  45. 

Quant  à  un  enfant  on  donne  500  grammes  de  ce  liquide, 
il  prend  en  réalité  ^  =  477,5  d'eau  et-^  =  22,5  de  résidu 
sec  ;  500  grammes  de  lait  de  femme  lui  auraient  donné  au 
contraire  435,5  d'eau  et  61,5  de  résidu  sec. 

L'eau  joue  un  grand  rôle  dans  l'alimentation,  je  le  veux 
bien,  mais  22,5  par  jour  de  résidu  sec,  c'est  bien  peu  de  chose. 

Quand  on  compare  l'augmentation  obtenue  avec  l'allaite- 
ment au  sein  à  celle  que  donne  le  lait  de  vache,  on  voit  que  : 
«  pendant  les  quatre  premiers  mois,  l'enfant  nourri  avec  le 
lait  de  vache  s'accroît  moins  que  l'enfant  nourri  au  sein.  On 
voit  aussi  qu'en  revanche,  une  fois  les  organes  habitués  à  ce 
lait,  c'est-à-dire  à  partir  du  cinquième  mois,  le  même  enfant 
s'accroît  plus  que  celui  qui  prend  du  lait  d'une  nourrice.  » 
(Tarnier  et  Chantreuil.) 

Certes,  l'enfant  digère  moins  bien  le  lait  de  vache  et  c'est 
pourquoi  on  le  coupe,  mais  la  faible  augmentation  de  l'enfant 
n'est-elle  pas  due  aussi  à  ce  qu'il  n'absorbe  qu'une  très  petite 
quantité  de  matières  nutritives? 
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Ce  qui  semblerait  le  prouver,  c'est  qu'il  augmente  beaucoup 
à  partir  du  cinquième  mois,  c'est-à-dire  à  partir  du  moment 
où  on  lui  donne  du  lait  pur  ou  presque  pur. 

4 

Le  lait  que  nous  donnons  pur  est  du  lait  stérilisé.  Le  lait 
ordinaire,  en  effet,  s'altère  très  rapidement  au  contact  de 
l'air.  Des  microbes  y  pénètrent,  leur  développement  est  favo- 
risé par  la  chaleur  et  ils  pullulent  dans  le  liquide  qui  consti- 
tue un  excellent  bouillon  de  culture.  De  là  des  diarrhées 
infectieuses  et  du  choléra  infantile  si  souvent  observés,  sur- 
tout l'été,  avec  le  lait  de  vache  qu'on  est  obligé  de  conserver 
pendant  un  certain  temps  avant  de  le  donner  au  nouveau-né. 
Ainsi  s'expliquent  la  fréquence  de  ces  "accidents  pendant  les 
grandes  chaleurs  et  leur  rareté  pendant  l'hiver. 

Le  lait  de  la  mère  ou  celui  d'une  nourrice  n'offre  pas  ces 
graves  inconvénients,  car  il  passe  directement  du  sein  dans 
la  bouche  de  l'enfant.  Il  ne  peut  être  infecté  par  des  germes 
venus  de  l'extérieur. 

Divers  procédés  ont  été  conseillés  pour  obtenir  la  conser- 
vation du  lait.  Les  plus  employés  sont  la  pasteurisation  et  la 
stérilisation. 

Pour  pasteuriser  le  lait,  on  l'élève  rapidement,  à  l'aide 
d'appareils  spéciaux,  à  la  température  de  70  à  75"  et  on  le 
ramène  immédiatement  à  la  température  de  12°.  On  peut 
faire  deux  chauffages  successifs. 

Le  lait  fourni  depuis  quelques  années  aux  hôpitaux  de  Paris 
est  du  lait  pasteurisé  qui  se  conserve  suffisamment  pendant 
les  chaleurs  de  l'été. 

Pour  la  stérilisation,  on  porte  le  lait  à  une  température 
beaucoup  plus  élevée.  On  a  recours,  dans  l'industrie,  à  des 
procédés  divers  qui  permettent  de  le  chauffer  à  102  ou  103", 

à  110  ou  115°  C. 

Nous  avons  vu  à  l'étranger  et  on  prépare  maintenant  en 
France,  en  le  portant  à  102  ou  103°,  du  lait  qui  est  excellent. 
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Dans  la  plupart  des  bouteilles  le  lait  se  conserve  très  bien, 
mais  de  temps  en  temps  il  s'altère,  et  si  ce  liquide  était  alors 
donné  aux  enfants,  il  pourrait  déterminer  chez  eux  des  acci- 
dents graves. 

Il  en  est  de  même  du  lait  stérilisé  à  110  ou  115°.  Comme 
les  bouteilles  sont  conservées  plus  ou  moins  longtemps,  on 
en  rencontre  parfois  dont  le  contenu  est  mauvais.  Si  on  n'a 
pas  la  précaution  de  goûter  avant  chaque  tetée,  on  peut  faire 
prendre  au  nouveau-iîé  un  liquide  dangereux  :  plusieurs  faits 
de  ce  genre  ont  été  observés. 

Ce  qu'il  faut  pour  les  enfants,  c'est  que  le  lait  qui  vient 
d'être  stérilisé  soit  consommé  dans  les  vingt-quatre  heures  ; 
de  la  sorte,  on  évite  certainement  les  accidents.  Il  est  donc 
nécessaire  que  les  familles  puissent  elles-mêmes  faire  la  sté- 
rilisation. 

Escherich  a  imaginé  une  marmite  dont  le  couvercle  pré- 
sente un  tube  que  l'on  bouche  avec  de  l'ouate  A  la  partie 
inférieure  se  trouve  un  robinet  qui  permet  de  tirer  le  liquide 
contenu.  L'appareil  rempli  de  lait  est  mis  au  bain-marie  pen- 
dant une  demi-heure.  Après  le  refroidissement,  on  fait  couler 
par  le  robinet  le  lait  dont  on  a  besoin  au  moment  dé  la  tetée. 
L'air  rentre  dans  la  marmite  en  filtrant  à  travers  l'ouate. 

Le  procédé  de  Soxhlet  est  tout  différent.  Deux  choses  sur- 
tout doivent  y  être  signalées  :  1°  On  fait  usage  de  petites 
bouteilles  à  goulot  évasé  et  soigneusement  rodé,  qui  con- 
tiennent la  quantité  de  lait  nécessaire  pour  une  tetée  ; 
2°  chacune  de  ces  bouteilles  mise  au  bain-marie  se  bouche 
automatiquement  lorsqu'on  la  laisse  refroidir,  et  reste  com- 
plètement fermée  jusqu'au  moment  où  on  doit  l'utiliser. 

Des  bouteilles  en  quantité  nécessaire  pour  les  vingt-quatre 
heures  ayant  été  remplies  aux  deux  tiers,  on  les  met  dans  un 
porte-bouteilles  et  on  les  plonge  dans  un  bain-marie  dont 
l'eau  arrive  à  la  même  hauteur  environ  que  le  lait.  Elles 
demeurent  quarante  minutes  dans  l'eau  bouillante,  puis  on 
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les  laisse  refroidir.  Pour  que  les  germes  ne  pénètrent  pas 
dans  les  bouteilles,  lorsqu'elles  ont  été  retirées  du  bain,  un 
petit  dispositif  permet  de  les  maintenir  constamment  bou- 
chées. Dans  ce  but  un  disque  en  caoutchouc  assez  épais  est 
placé  sur  l'ouverture  de  la  bouteille  et  maintenu  en  place  par 
une  capsule  en  métal.  Ce  disque  en  caoutchouc  laisse  passer 
la  vapeur  d'eau  qui  le  soulève  pendant  le  bain-marie.  Lorsque 
la  bouteille  se  refroidit,  la  vapeur  d'eau  contenue  dans  son 
intérieur  se  condense,  un  vide  relatif  se  produit  alors  et  le 
disque  en  caoutchouc  s'enfonce  dans  le  goulot  sous  l'influence 
de  la  pression  atmosphérique.  Tant  que  ce  disque  reste  for- 
tement déprimé,  on  est  sûr  que  l'air  n'a  point  pénétré  dans 
l'intérieur  de  la  bouteille.  Ce  lait,  qui  a  été  simplement 
chauffé  au  bain-marie,  qui  n'a  pas  bouilli  au  grand  air,  a  con- 
servé une  saveur  agréable. 

Au  moment  du  repas  de  l'enfant,  on  fait  sauter  le  disque 
en  caoutchouc  et  on  place  sur  la  bouteille  un  galaclophore. 

L'appareil  de  Soxhlet  est  ingénieux  :  le  fractionnement  du 
lait  par  quantités  nécessaires  pour  chaque  repas  et  le  bouchage 
automatique  constituent  de  réels  progrès,  mais  il  présente 
quelques  inconvénients.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  disque 
en  caoutchouc  s'élargit  et  glisse  à  frottement  contre  les  parois 
de  la  capsule  métallique  :  il  ne  reste  pas  d'aplomb  sur  le 
goulot  quand  on  laisse  refroidir  les  bouteilles,  ou  il  s'enlève 
avec  la  capsule  en  métal  lorsqu'on  retire  cette  dernière  ;  s'il 
y  a  une  fêlure,  une  irrégularité  quelconque  sur  le  bord  rodé 
de  la  bouteille  en  verre,  le  disque  en  caoutchouc  ne  s'applique 
plus  exactement,  de  sorte  que,  dans  une  marmite  contenant 
dix  à  douze  bouteilles,  nous  avons  habituellement  vu  l'opéra- 
tion échouer  pour  une  ou  deux  d'entre  elles.  Enfin  les  petites 
bouteilles  ne  sont  pas  facilement  transporlables,  les  chocs 
font  tomber  les  disques  qui  les  bouchent. 

Nous  avons  cherché  s'il  n'y  aurait  pas  moyen  de  suppri- 
mer les  bouteilles  de  forme  spéciale  possédant  un  goulot  rodé. 
Si  on  se  procure  ces  dernières  plus  ou  moins  rapidement  à 
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la  ville,  elles  peuvent  n'arriver  que  difficilement  au  fond  des 
campagnes  et  n'être  pas  aisément  remplacées  ;  nous  espérions 
aussi  parvenir  à  rendre  la  stérilisation  très  peu  coûteuse. 
Pour  cela,  nous  avons  fait  construire  des  capuchons  de  caout- 
chouc assez  semblables  comme  forme  aux  capsules  métal- 
liques appliquées  sur  certaines  bouteilles  d'eaux  minérales. 
Le  fond  de  ces  capuchons  est  assez  résistant  et,  à  leur  partie 
inférieure,  l'ouverture  est  limitée  par  un  épaississement  en 
forme  de  bague  qui  doit  enserrer  le  goulot  (fig.  63). 


Fig.  63. 

Capuchon  en  caoutchouc  pour  couvrir  le  goulot  des  bouteilles.  A  droite,  coujje 

du  capuchon. 


Dans  une  petite  bouteille  quelconque,  une  bouteille  de 
pharmacie,  par  exemple,  on  met  du  lait  jusqu'aux  deux  tiers 
ou  aux  trois  quarts  de  la  hauteur,  on  la  recouvre  du  capuchon 
de  caoutchouc,  puis  on  la  place  dans  le  bain-marie.  Sous 
l'influence  de  la  chaleur,  la  vapeur  d'eau  soulève  le  fond  de 
la  capsule.  Pour  éviter  que  cette  dernière  ne  saute,  on  a  fait 
deux  petites  ouvertures  à  Fem porte-pièce  sur  la  paroi,  en  des 
points  voisins  du  fond.  Lorsqu'on  retire  la  bouteille  du  bain- 
marie,  le  vide  se  fait  dans  son  intérieur  et  la  capsule  s'appli- 
quant  sur  l'ouverture  du  goulot  se  trouve  déprimée  par  la 
pression  atmosphérique  (fig.  64). 

Ces  capuchons  ont  l'avantage  de  pouvoir  être  mis  sur  n'im- 
porte quelle  petite  bouteille,  mais  ils  présentent  quelques 
légers  inconvénients  :  quand  on  relire  les  flacons  du  bain- 
marie,  il  est  souvent  utile  de  réappliquer  exactement  avec  la 
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main  les  cai>uchons  sur  le  goulot,  afin  qu'ils  s'adaptent  bien 
sur  l'ouverture.  ;  de  plus,  le  vide  n'est  point  parfait,  l'air  rentre 
peu  à  peu  en  filti;;ant.  Cependant,  la  stérilisation  est  plus  que 
suffisante  pour  les  yingt-quatre  heures,  car,  au  moment  des 
grandes  chaleurs,  nous  avons  vu  du  lait  ainsi  préparé  rester 
intact  pendant  des  semaines  et  pendant  des  mois.  Les  bou- 


Fig.  64. 

Capuchon  en  caoutchouc  après  la  stérilisation.  A  gauche,  coupe  du  capuchon 

et  de  la  bouteille. 

teilles  bouchées  de  cette  façon  peuvent  être  assez  aisément 
déplacées. 

Nous  nous  servons  surtout  d'un  appareil  construit  récem- 
ment par  M.  Gentile  pour  notre  service  de  la  Charité.  Dérivé 
du  Soxhlet,  il  en  présente  tous  les  avantages  sans  en 
avoir  les  inconvénients.  Cet  appareil  se  compose  :  1"  d'un 
bain-marie  en  métal  étamé  avec  un  porte-bouteilles  ;  2'^  de 
flacons  gradués  ;  3°  d'obturateurs  automatiques. 

Le  bain-marie  peut  être  plus  ou  moins  grand,  il  contient, 
suivant  ses  dimensions,  un  support  pour  cinq,  pour  dix  ou 
pour  vingt-cinq  bouteilles. 

Les  flacons,  qui  sont  gradués  par  25  grammes,  sont  très 
solides  ;  suivant  l'âge  des  enfants,  oa  les  choisit  contenant 
50,  100,  150  ou  200  grammes  de  lait.  Le  goulot  de  chaque 
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bouteille  offre  une  surface  assez  large  et  bien  régulièrement 
rodée  à  l'émeri. 

Les  obturateurs  automatiques  sont  de  petits  disques  de 
caoutchouc  rouge  munis  sur  leur  face  inférieure  d'un  appen- 
dice central  qui  a  la  forme  d'un  clou  ou  mieux  d'une  pyra- 
mide quadrangulaire  à  sa  base  (fîg.  60). 


Fig.  65. 

Obturateur  en  caoutchouc.  —  A  droite  :  obturateur  appliqué  sur  la  bouteille 
après  la  stérilisation.  La  dépression  centrale  indique  que  le  vide  existe  dans 
la  bouteille. 


Pour  se  servir  de  l'appareil,  on  verse  dans  chaque  flacon 
la  quantité  de  lait  jugée  nécessaire  pour  une  tetée,  sans  que 
cette  quantité  puisse  dépasser  le  trait  de  division  le  plus 
élevé  ;  on  place  ensuite  un  obturateur  sur  le  goulot.  ïoiis  les 
flacons  ainsi  préparés  sont  mis  dans  le  porte-bouteilles, 
puis  dans  la  marmite  qui  contient  de  l'eau  froide.  Le  niveau 
de  l'eau  doit  affleurer  à  peu  près  celui  du  lait  dans  les  fla- 
cons. 

La  marmite  est  ensuite  recouverte  et  portée  sur  un  four- 


neau. 


La  température  de  l'eau  s'élève  progressivement  jusqu'à 
l'ébullition,  qu'on  doit  maintenir  pendant  quarante  minutes. 
Lelafait,  on  enlève  le  couvercle,  on  sort  le  porte-flacons  de 
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Teau  bouillante,  en  ayant  soin  de  ne  pas  loucher  aux  obtu- 
rateurs, et  on  laisse  refroidir.  On  voit  alors,  dès  que  la  tem- 
pérature s'abaisse,  les  obturateurs  s'appliquer  fortement  sur 
les  g-oulots  des  petites  bouteilles  et  se  déprimer  à  leur  centre. 
La  dépression  atteint  son  maximum  lorsque  les  flacons  sont 
froids  ;  elle  résulte  du  vide  produit  par  la  condensation  de  la 
vapeur  de  lait  qui,  pendant  l'ébullition,  a  chassé  l'air  contenu 
dans  la  partie  supérieure  des  flacons.  L'obturateur  est  ainsi 
fixé  par  la  pression  atmosphérique. 

L'examen  des  flacons  permet  d'avoir  facilement  des  preuves 
que  le  vide  existe  et  que  la  stérilisation  par  conséquent  a  été 
faite.  Ces  preuves  sont  :  1°  l'adhérence  du  disque  sur  le  gou- 
lot de  la  bouteille  ;  2°  la  dépression  centrale  de  l'obturateur  ; 
3°  l'expérience  du  marteau  d'eau.  Pour  faire  cette  dernière, 
on  renverse  la  bouteille  qu'on  doit  tenir  de  la  main  gauche, 
pendant  qu'avec  le  bord  cubital  de  la  main  droite  on  frappe 
d'un  coup  brusque  sur  le  fond  :  le  liquide  se  déplace  en 
masse  et  vient  heurter  la  paroi  en  produisant  un  claquement 
sec. 

Lorsqu'on  veut  donner  à  l'enfant  le  lait  nécessaire  pour 
une  letée,  on  plonge  une  bouteille  dans  l'eau  chaude  de 
façon  à  tiédir  son  contenu.  Ce  résultat  obtenu,  on  soulève 
un  des  bords  de  l'obturateur  ;  il  se  détache  et  l'air  rentre 
dans  le  flacon  en  produisant  un  sifflement  particulier.  On 
goûte  le  lait  pour  s'assurer  qu'il  a  la  température  voulue  et 
qu'il  a  sa  saveur  ordinaire,  puis  on  applique  directement  le 
galactophore  ou  une  téîine  sur  le  goulot  de  la  bouteille.  Cette 
dernière  étant  renversée,  la  tétine  est  introduite  dans  la 
bouche  de  l'enfant. 

Lorsque  le  lait  doit  être  transporté,  il  est  nécessaire  de 
bien  maintenir  l'obturateur  afin  qu'il  ne  se  détache  pas.  Ce 
résultat  est  obtenu  à  l'aide  d'une  armature  métallique  sur 
laquelle  sont  fixées  latéralement  deux  tiges  droites  d'abord  et 
recourbées  en  crochet  à  leur  extrémité  (fig.  6G).  L'armature 
étant  évidée  en  son  centre,  on  peut  toujours  voir  la  déprcs- 
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sion  du  caoutchouc.  Une  ficelle  ou  un  fil  de  laiton  fixe  l'ap- 
pareil sur  le  goulot  de  la  bouteille.  Pendant  plusieurs  jours, 
j'ai  transporté  dans  le  coffre  de  ma  voiture  deux  bouteilles 
remplies  de  lait  stérilisé  et  couvertes  de  cette  armature  ;  elles 


Fig.  66. 

Armature  métallique  destinée  à  maintenir  l'obturateur.  —  A  droite  :  armature 
métallique  appliquée  sur  l'obturateur, 

ont  ainsi  subi  de  nombreux  chocs  sans  qu'il  en  soit  résulté 
le  moindre  déplacement  de  l'obturateur. 

Pour  les  enfants  chez  lesquels  on  fait  l'allaitement  mixte 
ou  l'allaitement  artificiel,  deux  choses  sont  donc  nécessaires  : 
i"  avoir  du  bon  lait  ;  2°  stériliser  ce  lait  dans  de  petites  bou- 
teilles contenant  chacune  la  valeur  d'une  tetée  ;  la  stérilisa- 
tion ne  doit  être  faite  que  pour  vingt-quatre  heures,  si  on 
veut  avoir  une  sécurité  absolue. 

A  la  campagne,  on  peut  toujours  se  procurer  aisément  du 
bon  lait  ;  cela  n'est  pas  toujours  aussi  facile  dans  les  villes. 
^  Nous  avons  vu  que,  pour  le  transporter,  on  le  pasteurisait  ou 
orf  le  stérilisait  à  l'aide  de  procédés  industriels. 

Les  producteurs  ne  pourraient-ils  pas  appliquer  en  grand 
le  dernier  système  que  nous  avons  décrit  ?  Un  four  en 
briques  serait  construit  à  bon  marché  et  sur  le  four  seraient 
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placés  de  larges  bassins  suffisamment  profonds  ;  dans  ces- 
bassins  on  mettrait,  maintenues  dans  des  paniers  en  métal, 
des  bouteilles  contenant  un  demi-litre  ou  un  litre  de  lait 
récemment  trait,  et  sur  chacune  on  placerait  un  obturateur 
automatique  en  caoutchouc.  On  laisserait  au  bain-marie  pen- 
dant une  heure  et  la  stérilisation  serait  ainsi  faite.  On  retire- 
rait les  paniers  contenant  les  bouteilles,  on  laisserait  refroi- 
dir et,  pour  le  transport,  on  ajouterait  l'armature  métallique 
décrite  plus  haut,  ou  mieux,  on  adapterait  aux  bouteilles  un 
appareil  métallique  à  ressort  semblable  à  celui  qui  est  mis- 
sur  certaines  bouteilles  de  bière 

Rien  ne  serait  plus  simple,  les  producteurs  n'auraient 
besoin  ni  d'instruments  de  précision,  ni  de  connaissances  spé- 
ciales pour  recourir  à  ce  procédé. 

Mais,  pour  les  enfants,  ce  lait  transporté  à  la  ville  devrait 
y  être  stérilisé  de  nouveau  dans  de  petites  bouteilles  et  utilisé 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Grâce  à  l'occlusion  parfaite  des 
flacons,  on  réussirait  à  introduire  dans  le  tube  digestif  des 
nouveau-nés  un  lait  aussi  pur,  aussi  dépourvu  de  microbes- 
que  celui  qui  passe  du  sein  dans  la  bouche  du  nourrisson. 

De  grands  progrès  nous  semblent  donc  avoir  été  réalisés 
dans  ces  dernières  années  pour  l'allaitement  des  enfants,  allai- 
tement mixte,  et  allaitement  artificiel.  Nous  l'avons  dit  et 
nous  le  répétons,  l'allaitement  au  sein  est  de  beaucoup  préfé- 
rable, car  il  donne  plus  de  sécurité.  Mais,  comme  l'a  si 
justement  écrit  le  professeur  Rouvier  (de  Beyrouth),  il  y  a 
plus  de  mères  que  de  bonnes  nourrices.  C'est  déclarer  que 
l'allaitement  artificiel  et  l'allaitement  mixte  sont  parfois  des 
nécessités  qui  s'imposent.  Des  faits  nombreux  nous  ont  mon- 
tré que  le  lait  stérilisé  à  100  degrés  réussissait  très  bien  aux 
nouveau-nés  qui  restent  pendant  dix,  douze  et  vingt  jours 
dans  notre  service.  Nous  portons  actuellement  plus  loin  nos 
observations  :  mon  interne,  M.  Chavane,  et  moi,  nous  sui- 

'  Voyez  P.  BUDIN.  l\tvuc  générale  des  Sciences  pures  et  appliquées,  15  no- 
vembre  1893. 
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vons  un  certain  nombre  d'enfants  dont  les  mères  habitent 
dans  le  voisinage  de  la  Charité  ;  elles  sont  sorties  de  nos 
salles,  ou  bien  elles  reçoivent  un  secours  d'allaitement  de 
l'Assistance  publique.  Nous  encourag-eons  chez  elles  l'allai- 
tement au  sein.  Nous  ne  recommandons  pas  l'allaitement 
mixte  ou  l'allaitement  artificiel,  mais  quand  ils  sont  indispen- 
sables ou  quand  ils  existent  déjà,  nous  les  surveillons,  nous 
les  dirigeons.  Nous  publierons  nos  résultats  lorsqu'ils  seront 
en  nombre  suffisant  pour  entraîner  la  conviction. 

En  tout  cas,  dès  maintenant,  les  diarrhées  cholériformes 
et  le  choléra  infantile,  si  fréquents  pendant  les  chaleurs  de 
l'été,  doivent  disparaître  complètement,  parce  que  toute 
femme  peut  facilement  et  à  bon  marché  stériliser  le  lait  qu'elle 
donne  à  son  enfant.  Que  de  nourrisons  pourront  ainsi  être 
sauvés  chaque  année  !  Nous  serions  heureux  si  les  recherches 
que  nous  avons  faites  avec  M.  Chavane,  dans  notre  service 
hospitalier,  pouvaient  contribuer  à  l'extension  et  à  la  géné- 
ralisation de  ce  progrès. 


XXXII 


De  l'emploi  pour  les  nourrissons  du  lait  stérilisé  à  100" 
au  bain-marie.  —  Allaitement  mixte.  -  Allaitement  artificiél\' 


L'an  dernier,  à  peu  près  à  pareille  époque,  nous  avons 
communiqué  à  l'Académie,  M.  Chavane  et  moi,- les  .résultais 
obtenus  à  la  Charité  en  faisant  usage  de  lait  stérilisé  au  bam- 
marie  à  100»  pour  compléter  l'allaitement  maternel  insuffisant. 
Nous  avons  employé  au  début  l'appareil  de  Soxhlet,  depuis 
nous  nous  servons  d'un  autre  appareil  qui  a  été  construit  par 
M.  Gentile  pour  notre  service  :  dérivé  du  Soxhlet,  il  en  pré- 
sente tous  les  avantages  sans  en  avoir  les  inconvénients. 

Les  obturateurs  destinés  à  fermer  automatiquement  les  bou- 
teilles après  la  stérilisation  sont  de  simples  disques  en  caout- 
chouc rouge,  munis  sur  leur  face  inférieure  d'un  appendice 
central  qui  a  la  forme  d'un  clou,  ou  mieux  d'une  pyramide 
quadrangulaire.  Le  goulot  de  chaque  bouteille  offre  une  sur- 
face assez  large  et  bien  régulièrement  rodée  à  1  emen  ;  c  est 
sur  cette  surface  que  s'applique  l'obturateur. 

Les  résultats  que  nous  vous  avions  signalés  ont  été  pleine- 
ment confirmés  par  de  nouveaux  et  nombreux  faits  publies 
en  détail  dans  la  thèse  inaugurale  de  M.  Chavane  que  je 
dépose  sur  le  bureau  de  l'Académie. 

Nous  terminions,  l'an  dernier,  en  vous  disant  :  «  Nos  obser- 

.  Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  25  juillet  1893.  En  collaboration  avec 
M.  Chavane. 
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valions  ont  été  prises  à  l'hôpital  et  ne  portent  que  sur  des 
nouveau-nés  qui  sont  restés  de  dix  à  douze  jours,  par  excep- 
tion vingt  jours,  à  la  Charité.  Que  donnera  le  lait  stérilisé  chez 
des  enfants  de.  six,  huit,  dix  et  même  douze  mois?  Nous  espérons 
bientôt  avoir  l'occasion  de  le  rechercher  personnellement  » 

C'est  de  ces  nouvelles  recherches  que  je  vais  vous  entrete- 
nir aujourd'hui,  au  nom  de  M.  Chavane  et  au  mien. 

Avec  l'autorisation  de  M.  le  Directeur  général  de  l'Assis- 
tance publique,  j'ai  organisé,  à  la  Charité,  une  consultation 
hebdomadaire  pour  les  nourrissons.  Les  femmes  qui  ont 
accouché  chez  nous  et  qui  habitent  dans  le  voisinage  de  l'hô- 
pital, nous  apportent  leur  enfant  chaque  vendredi.  Cet  enfant 
est  examiné  et  pesé.  Sur  un  registre  spécial  nous  notons  tous 
les  renseignements  qui  le  concernent  et  son  poids  y  est  ins- 
crit ;  nous  pouvons  ainsi  établir  sa  courbe. 

Dans  les  cas  oii  l'allaitement  au  sein  est  manifestement 
insuffisant,  nous  prescrivons  une  quantité  variable  de  lait 
stérilisé  que  la  mère  vient  ou  envoie  chercher  chaque  matin. 
Ce  lait  est  fourni  à  mes  frais.  Dans  quelques  cas  même,  la 
femme  n'ayant  pas  de  lait  du  tout,  son  enfant  ne  boit  que  du 
lait  stérilisé.  Chaque  nourrisson  a  sa  fiche  sur  laquelle  nous 
marquons  le  numéro  du  registre,  la  date  de  naissance  de 
l'enfant,  son  poids  hebdomadaire,  la  quantité  de  lait  qui  doit 
lui  être  distribuée,  etc. 

Nous  avons  pu,  de  la  sorte,  suivre  un  certain  nombre  d'en- 
fants soumis  à  l'allaitement  au  sein,  à  l'allaitement  mixte  et 
à  l'allaitement  artificiel.  C'est  l'allaitement  au  sein  que,  bien 
entendu,  nous  favorisons  de  toutes  nos  forces,  comme  vous 
le  verrez  par  les  observations  qui  suivent.  Mais,  ainsi  que  l'a 
dit  avec  raison  le  professeur  Rouvier  (de  Beyrouth),  «  il  y  a 
plus  de  mères  que  de  bonnes  nourrices  ».  L'allaitement  mixte 
et  même  l'allaitement  artificiel  sont  donc  parfois  des  nécessi- 
tés qui  s'imposent. 


1  BuUelin  de  l'Académie  de  médecine,  19  juillet  1892,  p.  99, 
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Voyons  d'abord  les  cas  dans  lesquels  nous  avons  été  obli- 
gés de  recourir  à  l'allaitement  artificiel;  nous  étudierons 
ensuite  les  faits  d'allaitement  mixte. 


ALLAITEMENT  ARTIFICIEL 

Six  enfants,  dont  nous  rapportons  en  résumé  l'observation, 
ont  été  exclusivement  nourris  avec  du  lait  de  vache  stérilisé. 

Afin  d'établir  une  comparaison  entre  la  courbe  d'accroisse- 
ment de  ces  enfants  et  la  courbe  d'accroissement  normal, 
nous  avons,  sur  nos  tracés,  reproduit  en  pointillé  la  courbe 
donnée  par  le  D'  Bouchaud,  ou  plutôt  par  le  D''  Sutils, 
qui  a  suivi  à  la  campagne  un  assez  grand  nombre  de  nour- 
rissons, La  courbe  de  Bouchaud  et  celle  de  Sutils  sont  sem- 
blables jusqu'au  neuvième  mois.  A  partir  de  cette  époque 
les  chiffres  de  Sutils  sont  un  peu  supérieurs  à  ceux  de  Bou- 
chaud ;  l'enfant  de  3.000  grammes  à  sa  naissance  pèserait,  à 
un  an,  9  kilogrammes  pour  Sutils,  tandis  que,  pour  Bouchaud, 
il  n'arriverait  qu'à  8.700  grammes. 

Les  chiffres  donnés  par  Tarnier  et  Chantreuil,  comme 
représentant  la  moyenne  d'accroissement  d'après  les  différents 
auteurs,  seraient  un  peu  supérieurs  dans  les  premiers  mois, 
mais  moindres  dans  les  derniers,  de  telle  sorte  que,  pour  eux 
l'enfant  [de  3  kilogrammes  arriverait,  après  douze  mois,  à 
peser  9.090  grammes,  au  lieu  de  9  kilogrammes,  poids  indiqué 
par  Sutils  et  que  nous  avons  accepté. 

Pour  trois  enfants,  on  eut  recours  à  l'allaitement  artificiel 
parce  que  la  mère  n'avait  pas  de  lait. 

Observation  I.  —  Au  commencement  du  mois  de  juillet  1892, 
nous  avons  été  appelé  dans  le  centre  de  la  France  par  un  de  nos 
anciens  élèves  qui  croyait  sa  femme  atteinte  d'infection  puerpé- 
rale grave.  Nous  avons  pu  te  rassurer  ;  l'élévation  de  température, 
qui  était  brusquement  survenue,  était  due  à  une  lymphangite  du 
sein.  La  mère,  qui  voulait  absolument  nourrir,  n'avait  pas  de  lait. 
En  attendant  qu'on  eût  trouvé  une  nourrice,  nous  conseillâmes 
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d'avoir  recours  au  lait  stérilisé.  L'enfant  pesait  3.000  grammes 
le  23  juin,  jour  de  sa  naissance.  Le  6  juillet,  son  poids  était  de 
3.065  grammes. 
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Fig.  67. 
Allaitement  artificiel. 


Au  commencement  de  décembre,  le  père  m'écrivait  :  .  Ma  fille 
a  eu  cinq  mois  le  23  novembre,  elle  pesait  à  cette  époque 
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8.250  grammes,  soit  16  livres  et  demie.  De  tous  les  enfants  que 
je  vois  c'est  la  plus  forte,  la  plus  fraîche,  même  parmi  ceux  élevés 
au  sein;  elle  les  laisse  loin  derrière  elle.  Elle  n'a  jamais  eu  une 
diarrhée,  un  seul  vomissement.  Nous  avons  avec  ce  lait  une  sécu- 
rité absolue.  » 

Depuis,  son  accroissement  a  continué,  on  lui  a  donné  quelques 
jpetites  bouillies  dans  ces  derniers  temps  et,  le  10  juillet,  elle  pe- 
sait IO.80O  grammes.  On  voit,  sur  la  figure  67,  combien  sa  courbe 
est  supérieure  à  la  normale. 

Observation  II.  —  L'enfant  de  la  nommée  M...  est  né  le  3  jan- 
vier 1893,  il  pesait  alors  2.360  grammes.  Le  sein  fournissant  peu 
de  liquide,  l'allaitement  fut  mixte  :  le  jour  de  la  sortie,  le  21  jan- 
vier, le  bébé  pesait  2.600  grammes.  Le  30  janvier,  la  mère  ap- 
porta à  notre  consultation  son  enfant  dont  le  poids  était  de 
2.880  grammes  ;  elle  avait  eu  de  la  galactophorite  d'un  sein  et  de 
la  lymphangite  de  l'autre,  si  bien  qu'elle  n'avait  plus  de  lait  et 
pratiquait  l'allaitement  artificiel.  Nous  lui  avons  donné  journelle- 
ment du  lait^térilisé^  La  courbe  d'abord  très  régulière  présenta; 
le  l^''  mars,  une  légère  descente  ;  l'enfant  avait  un  peu  de  diar- 
rhée. Vers  le  milieu  d'avril,  comme  la  plupart  de  nos  bébés,  il 
eut  rinfluenza  et  resta  stationnaire.  Depuis,  sa  courbe  a  été  régu- 
lièrement ascendante  et,  le  21  juillet,  il  pesait  6.550  grammes. 
(Voy.fig.48.)  ■  . 

■  ^ 

Observawo.n.111/—  L'ènfant  de  la  nommée  S...  a  dû  être  allaité 
artificiellement,  car  .1^  mère  n'a  jamais  eu  une  goutte  de  lait.  Il 
vint  le  14' avril  a^iotre  consultatiôn,  il  pesait  3.040  grammes.  On 
donna  pour  lui  10  bouteilles  contenant  chacune  50  grammes.  Sa 
courbe. est  régulièrement  ascendante:  le  21  juillet,  il  pesait 
5.380  grammes.  (Voy.  flg.  69.) 

Observation  IV.  —  Cette  observation  est  particulièrement  inté- 
ressante :  il  s'agit  en  effet,  non  plus  d'un  enfant  client  de  l'hôpi- 
tal, mais  d'un  bébé  dont  les  parents  se  trouvaient  dans  les 
meilleures  conditions  de  fortune  et  qui  n'a  pu  être  élevé  qu  avec 
'du  lait  stérilisé.  Au  moment  de  sa  naissance,  le  21  février  IbJd, 
il  pesait  4.800  grammes;  le  26,  il  était  tombé  à  4.585  grammes, 

1  r  e  lait  dont  nous  nous  servons  est  celui  fourni  cliaque  jour  aux  hôpitaux  ; 
il  :^;net^;"osition  n.oyenne  .  peu  P^^s  consente  ;  -^^^r  .1  a   te  u.^^^^^^^^ 
plus  riche  en  beurre,  d'après  les  an.alyses  faites  par  M.  \  assal.  oj 
Du  lait  stérilisé,  Thèse  de  Paris,  1893,  p.  60. 
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On  lui  donna  une  bonne  nourrice;  le  2  mars,  il  ne  pesait  plus 
que  4.575  grammes.  Il  pâlissait  chaque  fois  qu'il  prenait  le  sein, 
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Fig.  68. 

Allaitement  artificiel. 


et  il  semblait  avoir  des  menaces  de  syncope  pendant  sa  digestion. 
On  fut  obligé  de  lui  donner  du  lait  d'ànesse.  La  nourrice  partit  le 
5  mars  et  on  continua  l'alimentation  artificielle.  Le  9  mars,  l'en- 
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faat  pesait  4.820  grammes  quand  on  lui  donna  une  seconde  nour- 
rice, dont  le  lait  très  abondant  coulait  facilement.  Au  bout  de 
quelques  jours,  il  fut  repris  des  mêmes  accidents  :  ses  garde- 
robes  n'étaient  plus  normales,  il  pâlissait  et  avait,  au  moment  des 
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Fifr.  69. 

Allaitement  artificiel. 

tétées  et  des  digestions,  des  états  demi-syncopaux  que  je  constatai 
avec  le  D'"  Ramon. 

Le  16  mars,  il  avait  cependant  atteint,  le  matin,  4.99o  grammes, 
lorsque  dans  la  journée  il  eut  des  mouvements  convulsifs.  Le 
19  mars,  son  poids  était  retombé  à  4.930  grammes;. il  refusa 
absolument  de  téter.  On  ne  lui  donna  plus  que  du  lait  d'ànesse  ; 
la  nourrice,  largement  indemnisée  comme  l'avait  été  la  première, 
retourna  près  de  son  propre  enfant,  prête  à  revenir  au  premier 
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appel.  Le  lait  d'ânesse  réussit  bien  d'abord  et,  le  5  avril,  le  bébé 
pesait  5.500  grammes.  Oa  remarqua  cependant  à  cette  époque 
que  les  digestions  devenaient  moins  bonnes,  que  les  pâleurs  et 
les  menaces  de  syncope  reparaissaient.  Nous  donnâmes  du  lait 


Fig.  70. 

Allaitement  artificiel. 


Stérilisé  pur  et,  craignant  avec  le  D''  Ramon  qu'il  n'y  eût  quel- 
ques menaces  d'accidents  cérébraux,  nous  demandâmes  en  con- 
sultation notre  distingué  confrère  le  D-"  J.  Simon.  L'enfant  fut  vu 
le  samedi  soir  8  avril  ;  on  pensa  qu'il  ne  présentait  en  réalité  que 
des  troubles  digestifs. 

L'usage  du  lait  d'ânesse  fut  prescrit,  on  ne  devait  avoir  recours 
au  lait  stérilisé  qu'en  cas  de  nécessité  ;  de  plus,  on  devait  ajouter 
a  ce  lait  un  quart  de  son  volume  d'eau. 
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Le  9  avril,  l'enfant  n'eut  donc  que  du  lait  d'ànesse  ;  le  10,  il 
avait  diminué  de  20  grammes,  il  eut  une  garde-robe  verte  et  refusa 
absolument  le  lait  d'ânesse.  Il  en  fut  de  même  les  jours  suivants, 
si  bien  qu'on  fut  obligé  d'user  exclusivement  de  lait  stérilisé.  On 
lui  donna  tantôt  du  lait  pur,  tantôt  du  lait  contenant  un  quart 
d'eau  :  on  remarqua  qu'une  heure  et  demie  après  avoir  pris  du 
lait  coupé,  il  criait  et  réclamait  sa  nourriture,  tandis  qu'après 
avoir  bu  du  lait  pur  il  attendait  deux  heures  sans  protester.  On 
s'en  tint  donc  exclusivement  au  lait  pur,  et  depuis  cette  époque, 
il  n'a  plus  présenté  aucun  accident.  Le  2  juillet,  il  pesait 
8.020  grammes;  sa  courbe  est  supérieure  à  la  courbe  normale. 
(Voy.  fig.  70.) 

D'autres  causes  peuvent  obliger  de  recourir  à  l'allaitement 
artificiel  ;  nous  citerons,  par  exemple,  la  syphilis  et  certains 
vices  de  conformation  du  côté  de  la  cavité  buccale.  Yoici  deux 
faits  de  ce  genre. 

Observation  V.  —  Après  plusieurs  grossesses  qui  s'étaient  ter- 
minées par  la  naissance  d'enfants  morts,  on  pensa  qu'il  y  avait 
une  affection  spécifique  et  les  parents  furent  soignés  en  consé- 
quence. Une  fille  naquit  vivante  en  septembre  '1892,  elle  pesait 
3.550  grammes.  Le  second  jour,  son  poids  était  de  3.490  grammes 
et  le  quatorzième,  de  3.720  grammes;  elle  avait  donc  augmenté 
de  16  grammes  en  moyenne  par  jour.  La  mère  n'avait  presque 
pas  de  lait.  Comme  il  était  survenu  une  éruption  et  de  petites 
ulcérations,  non  caractéristiques  il  est  vrai,  je  ne  voulus  point, 
malgré  les  supplications  du  père,  prendre  la  responsabilité  de 
donner  une  nourrice  au  sein.  Des  frictions  mercurielles  furent 
faites  à  l'enfant  et  il  but  du  lait  stérilisé  à  100  degrés  au  bain- 
marie.  Il  le  supporta  merveilleusement.  Le  14  décembre  1892,  il 
pesait  5.240  grammes  ;  il  avait,  en  soixante  et  un  jours,  augmenté 
de  1.520  grammes,  c'est-à-dire  de  25  grammes  en  moyenne,  par 
jour.  Depuis  cette  époque,  l'accroissement  a  été  continuel,  l'en- 
fant n'a  bu  que  du  lait  stérilisé  et,  le  6  juillet,  il  pesait 
8.780  grammes.  Sa  courbe  suit  presque  absolument  la  normale. 
(Voy.  fig.  71.) 

Observation  VI.  -  Le  fait  le  plus  concluant  peut-être  que  nous 
avons  à  vous  rapporter  est  celui  d'un  enfant  atteint  d'un  vice  de 
conformation  complexe,  d'un  bec-de-lièvre  et  d'une  perforation 
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de  la  voûte  palatine.  Comme  il  était  dans  l'impossibilité  absolue 
de  prendre  le  sein,  on  l'a  nourri,  dès  les  premiers  jours,  au  lait 
stérilisé  pur.  Né  le  17  mars,  à  41  heures  du  soir,  il  pesait,  le  207 
2.85i5  grammes.  Il  n'a  jamais  eu  ni  vomissements,  ni  diarrhée, 
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Fig.  71. 

Allaitement  artiliciel. 


jamais  il  n'a  eu  le  moindre  accident  et,  le  3  juillet,  il  pesait 
6.925  grammes.  Il  a  donc  augmenté  de  4.100  grammes,  ce  qui 
fait  une  moyenne  de  39  grammes  par  jour.  Sa  courbe,  le  tracé  le 
montre  (voy.  fig.  72),  est  bien  supérieure  à  la  normale.  Notre 
collègue,  M.  Duplay,  qui  l'avait  examiné  avec  nous  aussitôt  après 
sa  naissance,  a  eu  l'occasion  de  le  revoir  l'autre  jour  et  il  pourra 
vous  dire  combien  grande  a  été  sa  surprise. 


Ainsi  donc,  il  est  des  cas  dans  lesquels  on  est  obligé  de 
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recourir  à  l'allaitement  artificiel.  Nos  observations  montrent 
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Figr.  72. 
Allaitement  artificiel. 


quels  résultats  on  peut  espérer  de  ce  mode  d'alimentation 
lorsqu'il  est  bien  dirigé. 

ALLAITEMENT  MIXTE 

Le  plus  habituellement,  les  mères  ont  plus  ou  moins  de 
lait,  il  importe  de  l'utiliser  et,  avec  du  lait  stérilisé,  de  com- 
pléter l'allaitement  maternel. 

Voici,  par  exemple,  deux  cas  dans  lesquels  les  femmes  ont 
eu  des  jumeaux,  il  leur  était  impossible  de  suffire  seules  à  la 
nourriture  de  leurs  enfants. 
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Observation  VII.  — -  Femme  G...,  multipare,  âgée  de  trente-neuf 
ans,  accouche  le  27  janvier  de  deux  jumeaux,  un  garçon  et  une 
fille.  Elle  est  très  pâle  et  vit  misérablement.  Le  jour  de  sa  sortie, 
on  lui  donne,  pour  compléter  l'allaitement  de  ses  deux  enfants, 
six  bouteilles  contenant  chacune  SO  grammes  de  lait  stérilisé  ;  le 
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Fig.  73. 

Allaitement  mixte.  —  Jumeaux. 

garçon  pesait  3.800  et  la  fille,  3.420  grammes.  Tous  deux  ont  été 
successivement  atteints  d'influenza,  ce  qui  a  déterminé  un  peu 
d'arrêt  momentané  dans  leur  croissance.  Leur  courbe  se  rap- 
proche beaucoup  de  la  normale  ;  le  21  juillet,  le  garçon  pesait 
7.500  grammes  et  la  fille,  toujours  moins  forte,  6.300  grammes 
(Voy.  fig.  73.) 

Observation  VIII.  -  Il  s'agit  encore  d'une  femme  accouchée  de 
deux  jumeaux  :  le  jour  de  la  naissance,  le  10  décembre,  la  fille 
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pesait  3.070  grammes  ;  le  garçon,  2.980.  On  fit  l'allaitement 
mixte.  Le  jour  de  la  sortie,  le  22  décembre,  les  poids  étaient  de 
3.080  pour  la  fille  et  de  2.900  pour  le  garçon,  Ils  furent  amenés 
à  notre  consultation  le  30  décembre  ;  la  fille  pesait  3.280  et  le 
garçon  3.090  grammes.  Comme  la  mère  habitait  très  loin,  près 
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Fig.  14. 

Allaitement  mixte.  —  Jumeaux. 

des  fortifications,  on  lui  donna  un  appareil  Gentile,  afin  qu'elle 
pût  stériliser  elle-même  son  lait.  Chaque  semaine,  elle  nous  ame- 
nait ses  enfants  à  la  Charité.  Leur  courbe  a  été  très  belle  jusqu  au 
9  iuin  (voy  fig.  74)  :  alors  sont  survenus  différents  accidents  sur 
lesquels  je  reviendrai  dans  un  instant.  Ils  sont  aujourd'hui  très 
bien  portants. 

Certaines  femmes  n'ont  jamais  assez  de  lait,  et  bien  qu  elles 


FEMMES   EN   COUCHES   ET  NOUVEAU-NÉS 


321 


ne  nourrissent  qu'un  seul  enfant,  on  est  obligé  de  les  aider. 
En  voici  trois  exemples. 

Observation  IX.  —  La  nommée  M...  accouche,  le  9  mars  1893, 
à  la  Charité,  d'un  garçon  pesant  3.850  grammes.  La  mère  n'ayant 
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Fig.  75. 

Allaitement  mixte. 

pas  assez  de  lait,  on  a  recours  à  l'allaitement  mixte  ;  le  20  mars, 
jour  de  la  sortie,  l'enfant  pesait  4.000  grammes.  La  mère  revient 
le  iJ4  mars,  son  bébé  nourri  exclusivement  au  sein  ne  pèse  plus 
que  3.900  grammes  ;  il  a  donc  perdu  100  grammes.  On  lui  donne 
en  supplément  cinq  bouteilles  contenant  chacune  50  grammes  de 
lait  stérilisé.  Il  augmente  beaucoup  de  poids.  Au  commence- 
ment de  juillet,  il  a  eu  un  peu  de  diarrhée  et  de  bronchite  qui  a 
arrêté  momentanément  son  accroissement.  Le  21  juillet,  il  pesait 
7.250  grammes.  (Voy.  fig.  75.) 
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Observation  X.  —  La  nommée  D...  accouche  à  la  Charité,  le 
18  janvier,  d'une  fille  de  2.980  grammes  qui,  le  jour  de  la  sortie, 
le  29  janvier,  pèse  3.175  grammes.  Le  3  février,  la  mère  revient  à 
la  consultation  ;  son  enfant,  qui  n'a  eu  que  le  sein,  a  diminué  de 
25  grammes  ;  il  ne  pèse  plus  que  3.150  grammes.  On  donne  4  bou- 
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Fig.  76. 
Allaitement  mixte . 

teilles  de  50,grammes  de  lait  stérilisé  et  la  sécrétion  diminuant 
dans  les  seins  de  la  mère  dont  le  mari  est  très  souffrant,  on  est 
obligé  d'augmenter  progressivement  la  quantité  de  lait  :  le^24  fé- 
vrier, on  donne  G  bouteilles  de  50  grammes  ;  le  10  mars,  7  bou- 
teilles de  80  grammes  ;  le  21  avril,  8  bouteilles  de  100  grammes. 
Le  père  est  alors  mourant,  il  succombe  le  29  juin  :  la  mère  n'ayant 
presque  plus  de  lait,  l'enfant  diminue  un  peu  de  poids  ;  on  donne 
10  bouteilles  de  100  grammes  et  il  recommence  à  augmenter. 
(Voy.  fig.  76.) 
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Observation  XI.  —  Le  6  mars  1893,  la  nommée  V...  venait  à  la 
Charité  avec  son  enfant  qui  était  dans  un  état  pitoyable.  Elle 
était  accouchée  chez  elle  le  17  janvier.  M.  le  D""  Dauchez,  qui 
l'avait  rencontrée,  nous  l'avait  adressée  sans  espérer  beaucoup 
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Fig.  77. 
Allaitement  mixte. 

qu'il  fût  possible  de  sauver  son  nourrisson.  Il  avait,  en  effet,  l'air 
dun  petit  cadavre;  son  teint  était  terreux  et  sa  peau  collée  sur 
les  os  II  semblait  n'avoir  plus  la  force  de  téter  et  poussait  des 
cris  éteints  ;  il  était  presque  aphone.  M.  Chavane,  ne  croyant  pas 
qu  11  put  survivre,  ne  prit  pas,  ce  jour-là,  de  note  complète  sur 

Z  l'IV'        '  ^^P*  il  n«  pesait 

que  à.WO  grammes.  .  . 

L'allaitement  malernel  était-il  suffisant?  Nous  lui  conseillâmes 
de  reven,r  au  bout  de  quatre  jours.  Le  10  mars,  l'enfant  pesait 
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3.300,  il  avait  donc  augmenté  de  23  grammes  par  jour;  l'allaite- 
ment au  sein  est  continué.  Le  17,  l'enfant  avait  gardé  le  même 
poids  et  se  trouvait  dans  le  même  état.  La  mère  n'étant  pas  abso- 
lument pauvre,  on  lui  fit  acheter  un  appareil  de  Gentile,  elle  sté- 
rilisa elle-même  du  lait  de  vache  et  en  donna  chaque  jour  sept 
bouteilles  de  80  grammes. 

Le  31  mars,  l'enfant  pesait  3.970  grammes,  il  avait  donc  aug- 
menté de  670  grammes  en  quatorze  jours,  c'est-à-dire  de  48 
grammes  par  jour.  Il  a  continué  à  être  nourri  au  sein  et  au  lait 
stérilisé.  Le  7  juillet,  il  pesait  7  kilogrammes.  (Voy.  fig.  77.)  Il  a 
rapidement  dépassé  le  poids  que  doit  avoir  un  enfant  de  cinq 
mois  et  demi. 


Il  arrive  que,  chez  certaines  femmes,  la  sécrétion,  insuffi- 
sante au  début  et  nécessitant  l'allaitement  mixte,  arrive  à  se 
supprimer  complètement.  L'allaitement  devient  alors  arti- 
ficiel. 

Observation  XII.  —  La  nommée  G...  est  accouchée,  le  10  no- 
vembre, d'un  enfant  pesant  2.700  grammes  qui,  à  sa  sortie  le 
23  novembre,  pesait  2.800  grammes. 

Le  25,  la  mère  revient  ;  comme  son  enfant  n'a  pas  sufiisamment 
augmenté  (2.830),  elle  demande  du  lait;  on  lui  donne  par' jour 
deux  bouteilles  de  50  grammes.  Le  2  décembre,  l'enfant  pèse 
2.910  grammes,  il  n'a  gagné  que  11  grammes  par  jour;  on  donne 
quatre,  puis  cinq  bouteilles  de  lait  stérilisé  et  l'accroissement 
hebdomadaire  devient  normal.  A  la  fin  de  décembre,  la  mère 
arrive  dans  notre  service,  elle  dit  qu'elle  est  très  fatiguée,  qu'elle 
na  plus  de  lait,  qu'elle  ne  peut  plus  nourrir,  et  puisque  le  lait 
stérilisé  réussit  très  bien,  elle  demande  qu'on  lui  en  donne  une 
quantité  suffisante  pour  nourrir  artificiellement  son  enfant. 

Je  la  gronde  alors  vivement  en  présence  de  tous  les  élevés  : 
pressant  sur  son  sein,  j'en  fais  jaillir  du  lait  de  tous  les  côtés,  lui 
montrant  que  sa  mamelle  n'était  pas  aussi  vide  qu'elle  voulait 
bien  le  dire.  Je  lui  déclarai  que,  si  elle  ne  continuait  pas  a  donner 
à  téter,  je  ne  continuerais  pas,  moi,  à  lui  donner  du  lait.  Elle  par- 
tit confuse  et  l'allaitement  mixte  dura  jusqu'au  28  avril.  A  cette 
époque,  la  mère  n'ayant  réellement  plus  une  goutte_  de  lait, 
l'allaitement  devint  artificiel  :  l'enfant  avait  plus  de  cinq  mois 
et  demi.  Le  7  juillet,  il  pesait  7.550  (Voyez  fig.  78)  et  le  21  juil- 
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let  7.750  grammes.  C'est  une  des  plus  ravissantes  petites  filles 
que  j'aie  jamais  vues. 
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Fig.78. 

Allaitement  mixte  d'cibord,  puis  artificiel. 


Voici  une  observation  du  même  genre. 


Observation  XIII.  — La  nommée  R...  accoucha  prématurément, 
le  6  décembre  1892,  d'un  enfant  du  poids  de  2.200  grammes,  qui 
dut  être  mis  dans  la  couveuse.  Le  23  décembre,  jour  de  la  sortie, 
il  pesait  2.280  grammes.  La  mère  lui  donna  à  téter  et,  de  plusi 
lui  prépara  chez  elle  quatre  bouteilles  de  lait  stérilisé  par  jour' 
Le  30  décembre,  apporté  à  la  consultation,  il  pesait  2.490  grammes 
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(Voyez  fîg.  79)  et  il  continuait  à  croître.  Le  24  mars,  des  lésions 
syphilitiques  apparurent  chez  l'enfant  ;  on  lui  fît  des  frictions 
mercurielles  et  on  donna  du  protoiodure  à  la  mère.  L'allaitement 
mixte  fut  continué  jusqu'au  IS  mai,  date  à  laquelle,  la  mère  n'ayant 
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Fig.  79. 

Allaitement  mixte  d'abord,  puis  artificiel.  —  Enfant  syphilitique. 


plus  de  lait,  il  devint  artificiel.  Je  passe  sur  les  détails  du  traite- 
ment, je  me  borne  à  dire  que  l'aspect  général  de  l'enfant  a  beau- 
coup changé  ;  pendant  longtemps,  son  teint  a  été  grisâtre  et  d'une 
pâl«ur  de  cire,  il  est  aujourd'hui  à  peu  près  normal.  Le  16  juin, 
il  pesait  5.500  grammes  ;  il  est  parti  pour  quelque  temps  à  la 
campagne. 
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L'allaitement  mixte  peut  n'être  que  temporaire  et  se  trou- 
ver remplacé  par  l'allaitement  au  sein,  si  le  lait  revient  en 
quantité  suffisante  chez  la  mère. 

Observation  XIV.  —  La  nommée  R...  accouche  à  la  Charité,  le 
31  décembre,  d'une  fille  pesant  2.77S  grammes  ;  la  nourriture 
est  mixte  et  l'enfant,  le  il  janvier,  jour  de  la  sortie,  pèse 


Setn"i'    S  5  7  9  U  13  15  17  19  21  23  25  27  29 3133  S5  37  59  ^1  4S  45  47^9  51 


■  ■■Ml 

■■■■il 


■■■■■Iran 
■■■e&MBi! 


■■■■■■■■■«■■■■■i 


■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■vsy  ■■■■■■■■ 

■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■pbSSBSBSSBBSBB 
■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■^■■■■■■■■■■HaH 

■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■«■■■■■■■■■■■■■H 

■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■«■■■■■■■■■■■■■■a 

ISSSSSaBBBrBSSBKBBBBBBBBBBBBBBSsSBSSSsiisiisSBBBBSb 
 ÎSB99BS9S!SSBSS!B!BBn""'ÔHSSBSSSB8B8SS88SBSS 

SBBSSSSBBBBBSBBBBSBBBBBESBBBBBSBBBBBBSSBr""- 

SBBBs!BSBSBBBSSBBBBS-'"8BBBB8BSBSBBB8BSbiBiiBi 

iBBBSBBBBBSBBSiBBBBSBBSBBBBBBBSBSBBBBBSBBBBSBa 
SBBBSSSBSSSSSSSSsSS^SaBsBBBBSBBBSBBBSSBBBBSSSr 

■■■■■■■■■■■■■■■■«^««{■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■L 

BBB!BBB"""ëSsi8SBBSBS8BSBBaBBBBBS!BBBBSSBS 
«SSSSSSSSBSSS^SSSSSSBBSBSSSKSBBSBSSSBBSBSSSSS 

gnîSisBriiiBs!iBM3BSB3BsïSiiSSr 
RBIiil!!iaS«3HBSRS3SSâi«!!i  8Ï 


■■■■^iBi 


^■■■■■■■■■■■■BBBBBiiiiinBBBBBBBBBBBSBBBB 
■■■■■■■■bbbbbbhbhbbubbbBBbBSBBSBBBBSBBBS 

»«BgBSBBBSBBBB9BSBBBSiiB!BBBB!l!i!n!n8S8S 


^BBBBBBBaBlilHBHHBBBBBnBSBi 


SSBBBIBSSB  ■■■■■■■■■■■■■■■■ 


KÏISSîSigiiBilliSaBBSBBsmySSBr 


j/^'iB95BBBB999BBaBiiN! 


■■■■■■■ 


iBBBBBBSSBBBBSBBBBBSBBSBBSSSBBBBBBSBBBBSsBBBS 

SBBiËisa  mByKËBËOBB  B 


Sein  Mi^te 


Fig.  80. 

Allaitement  au  sein,  mixte  et  au  sein. 


2.940  grammes.  II  est  ramené  le  13  janvier  ;  nourri  exclusivement 
au  sem,  il  pèse  2.990  grammes;  il  a  donc  augmenté  de  50  grammes 
en  deux  jours.  Le  17  février,  la  mère  revient;  on  constate  que 
1  enfant  pèse  3.S00  grammes,  c'est-à-dire  qu'il  n'a  augmenté  que 
de  14s',5  par  jour.  On  lui  donne  3  bouteilles  contenant  50  grammes 
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de  lait  stérilisé  ;  son  accroissement  devient  alors  normal.  Au  com-' 
mencemcnt  de  mai,  le  lait  étant  suffisant  chez  la  mère,  on  sup- 
prime le  lait  stérilisé  et  on  revient  à  Tallaitement  au  sein.  Cet 
enfant  pesait  6.570  grammes  le  14  juillet.  (Voy.  fig.  80.) 

L'observation  suivante  est  plus  concluante  encore. 

Observation  XV.  —  La  nommée  S...  accouche  prématurément  à 
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Fig.  81. 


Allaitement  artificiel,  mixte  et  au  sein. 

la  Charité  d'un  enfant  qui  pèse  2.075  grammes  ;  il  est  mis  dans  la 
couveuse.  Bientôt  on  constata  sur  son  bras  gauche  une  brûlure 
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assez  forte  qui  détermina  pendant  trois  jours  une  diarrhée  réflexe. 
L'enfant  ne  pouvant  téter  fut  nourri  artificiellement  avec  du  lait 
stérilisé.  Il  pesait  1.950  grammes  lorsque  la  mère  voulut,  malgré 
nous,  rentrer  chez  elle  le  26  janvier.  Elle  revint  le  lendemain,  son 
enfant  ne  pesait  plus  que  1.900  grammes;  il  avait  diminué  de 
50  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  On  lui  donna  du  lait 
stérilisé  en  recommandant  à  la  femme  S...  de  faire  couler  dans  sa 
bouche  autant  de  son  lait  qu'elle  le  pourrait,  mais  pendant  pres- 
que toute  cette  semaine  il  ne  prit  que  du  lait  de  vache.  Le  3  fé- 
vrier, l'enfant  pesait  2.150  grammes  ;  sa  brûlure  était  presque 
complètement  cicatrisée.  Comme  il  commençait  à  téter,  on  ne  lui 
donna  plus  que  six  bouteilles  de  50  grammes;  à  l'allaitement  arti- 
ficiel succéda  donc  l'allaitement  mixte.  Le  lait  étant  devenu  abon- 
dant, le  sein  suffit  à  partir  du  3  mars. 
Le  7  juillet,  cet  enfant  pesait  6.450  grammes.  (Voy.  fig.  81.) 

Ainsi  donc,  à  l'allaitement  artificiel  nous  avions  fait  succé- 
der l'allaitement  mixte,  puis  l'allaitement  au  sein. 

Ces  faits  prouvent  que  nous  voulons  surtout  favoriser  l'allai- 
tement au  sein  ;  nous  n'avons  recours  à  l'allaitement  mixte 
et  à  l'allaitement  artificiel  que  s'il  nous  est  impossible  de  faire 
autrement.  C'est  la  courbe  du  poids  qui  nous  guide.  Dans  la 
figure  80,  par  exemple,  on  voit  que,  du  13  janvier  au  17  février, 
l'enfant  nourri  au  sein  n'avait  augmenté  que  de  510  grammes 
c'est-à-dire  de  14^', 5  en  moyenne  par  jour,  au  lieu  de 
30  grammes,  chiffre  normal  ;  l'allaitement  maternel  était  donc 
manifestement  insuffisant. 

Au  lieu  d'abandonner  à  elles-mêmes  des  femmes  désireuses 
de  bien  faire,  mais  ignorantes,  pauvres,  et  n'ayant  pas  assez 
de  lait,  ou  n'en  ayant  pas  du  tout,  il  nous  paraît  préférable  de 
les  surveiller,  de  les  diriger  et  de  les  aider. 

Nous  ne  devons  pas  dissimuler  cependant  que  notre  tâche 
n'est  pas  toujours  facile  ;  l'obéissance  n'est  guère  le  fait  des 
femmes  du  peuple  accessibles  aux  conseils  plus  ou  moins 
bizarres  qui  leur  sont  donnés  par  leur  entourage.  Nous  avons 
vu,  par  exemple,  une  mère  trouvant  que  la  quantité  de  lait 
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fournie  par  nous  n'était  pas  suffisante,  aller  en  acheter  par 
les  grandes  chaleurs  sous  une  porte  cochère  :  une  diarrhée 
assez  forte  en  fut  la  conséquence.  Aussi,  préférons-nous 
ne  surveiller  que  des  personnes  sorties  de  notre  service, 
habituées  déjà  à  nous  écouter  et  qui,  ayant  vu  inscrire 
chaque  jour  le  poids  de  leur  enfant,  comprennent  l'impor- 
tance des  pesées.  Si  un  nourrisson  est  souffrant,  nous  exi- 
geons aussi  qu'on  nous  prévienne  :  on  nous  l'apporte  à  la 
Charité  ou  bien  l'un  de  nous  va  le  voir. 

Lorsque  des  mères  ne  veulent  pas  se  soumettre  à  nos  con- 
seils, nous  refusons  de  nous  occuper  d'elles  davantage,  sans 
cela  nous  ne  serions  bientôt  plus  obéis  par  personne. 

Nous  l'avons  dit  ici  l'an  passé  et  nous  né  saurions  trop  le 
répéter,  l'allaitement  au  sein  est  de  beaucoup  préférable,  car 
il  fait  courir  aux  enfants  moins  de  risques  que  l'allaitement 
mixte  et  que  l'allaitement  artificiel  ;  nous  n'avons  eu  cepen- 
dant que  très  peu  d'accidents.  Nous  avons  vu  tout  à  l'heure 
la  courbe  de  deux  jumeaux  qui,  après  avoir  cessé  d'augmen- 
ter, ont  diminué  brusquement  de  poids.  Le  7  juin,  en  se 
rendant  à  la  Charité,  la  mère  qui  les  poussait  devant  elle 
dans  sa  petite  voiture,  a  été  renversée  par  un  cheval  emporté 
et  un  des  enfants  a  été  projeté  sur  le  sol.  Tombée  malade, 
la  mère  a  eu,  quatre  jours  plus  tard,  des  pertes  de  sang 
abondantes  et  M.  Chavane  s'est  demandé  si  elle  n'avait  pas 
fait  une  fausse  couche.  Notre  collègue,  M.  Constantin  Paul,  a 
bien  voulu  la  recevoir  dans  son  service  à  la  crèche.  L'un 
des  enfants,  la  petite  fille,  a  eu  de  la  fièvre,  40°,2  et  un 
abcès  du  pli  interfessier  qui  a  été  ouvert.  Elle  a  guéri  ;  la 
mère  est  retournée  chez  elle.  Nous  avions  lieu  de  croire  que 
tout  allait  marcher  régulièrement,  lorsque  le  samedi  1"  juil- 
let, elle  s'absenta  pendant  toute  la  journée,  confiant  à  une 
étrangère  ses  deux  enfants  qui  n'avaient  jamais  eu  de 
troubles  digestifs.  Le  dimanche,  2  juillet,  vers  midi,  la  petite 
fille  fut  prise  de  diarrhée  cholériforme  et  elle  diminua  de 
600  grammes  en  moins  de  vingt-quatre  heures.  Le  lendemain, 
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le  petit  garçon  fut  également  pris  de  diarrhée  et  diminua  de 
370  grammes.  Nous  les  avons  soignés,  ils  se  sont  rapidement 
rétablis  et  ils  vont  aujourd'hui  aussi  bien  que  possible.  Une 
lettre  reçue  de  la  mère,  qui  est  allée  passer  quelque  temps 
avec  eux  à  la  campag-ne,  nous  annonce  que,  le  20  juillet,  le 
garçon  pesait  8.  000  grammes  et  la  fille  7.  800  grammes.  Ainsi 
que  cela  arrive  souvent  dans  les  cas  de  ce  genre,  ils  ont  très 
vite  repris  le  poids  qu'ils  avaient  perdu  et  ils  continuent  leur 
courbe  ascendante. 

On  ne  saurait  donc  recommander  trop  de  précautions  :  les 
bouteilles  en  particulier  doivent  être  nettoyées  avec  le  plus 
grand  soin  pendant  les  grandes  chaleurs  et  le  lait  doit  être 
goûté  chaque  fois  qu'on  en  donne  à  l'enfant. 

Nous  n'avons  appris  la  mort  que  de  deux  enfants  qui 
venaient  à  notre  consultation.  L'un,  inscrit  dans  nos  registres 
sous  le  numéro  82,  a  succombé  à  une  broncho-pneumo- 
nie tuberculeuse,  dans  le  service  de  notre  collègue,  M.  Cons- 
tantin Paul  ;  sa  mère  était  atteinte  de  phtisie  galopante. 
L'autre  {n°  110}  était  un  enfant  né  en  ville  le  6  février 
1893;  sa  mère  nous  l'amena  le  21  avril.  Quoique  âgé  de 
deux  mois  et  demi,  il  était  très  chétif  et  ne  pesait  que 
3.  440  grammes  ;  l'allaitement  maternel  se  trouvait  manifes- 
tement insuffisant  ;  on  y  ajouta  quatre  bouteilles  de  lait  stéri- 
lisé. L'état  général  de  la  mère  devint  très  mauvais,  ses  seins 
ne  fournirent  plus  de  lait  et  on  dut,  le  19  mai,  recourir  à 
l'allaitement  artificiel.  L'enfant,  que  nous  vîmes  pour  la  der- 
nière fois  le  10  juin  et  qui  ne  paraissait  pas  souffrant,  pesait 
alors  4.  200  grammes.  Le  18  juin,  il  eut  des  convulsions  et 
succomba  rapidement  dans  la  nuit,  avant  que  nous  ayons  pu 
être  appelés  près  de  lui. 

Les  enfants  qui  viennent  chaque  semaine  à  notre  consulta- 
tion sont  relativement  nombreux.  La  plupart  sont  allaités  au 
sein  ;  d'autres  ont  l'allaitement  mixte,  quelques-uns  l'allaite- 
ment artificiel. 


332  FEMMES   EN   COUCHES    ET  NOUVEAU-NÉS 

Si  nous  ne  comptons  parmi  ces  derniers  que  ceux  que  nous 
avons  pu  suivre  sans  interruption  pendant  un  temps  assez 
long,  pendant  deux  mois  au  moins,  nous  arrivons  au  chitîre 
de  49  parmi  lesquels  21  ont  été  soumis  à  l'allaitement  mixte 
ou  à  l'allaitement  artificiel.  Nous  n'avons  donc  eu  que  très 
peu  d'accidents,  et  cependant  nous  venons  de  traverser  en 
mai,  juin  et  juillet,  des  périodes  de  fortes  chaleurs  pendant 
lesquelles,  en  ville,  la  mortalité  des  nourrissons  par  diarrhée 
a  été  très  considérable.  En  juillet,  notamment,  elle  vient  d'at- 
teindre, à  Paris,  pour  les  enfants  de  zéro  à  un  an,  les  chiffres 
de  136,  180  et  138  par  semaine.  Et  nous  renonçons  à  décrire 
la  misère  dans  laquelle  se  trouvent  la  plupart  de  nos  mères, 
les  conditions  hygiéniques  déplorables  dans  lesquelles  elles 
vivent. 

Contrairement  à  l'usage,  nous  donnons  aux  nouveau-nés, 
non  pas  du  lait  de  vache  coupé  avec  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  d'eau,  mais  du  lait  pur. 

Presque  tous  les  auteurs  conseillent  d'ajouter  de  l'eau  au 
lait  de  vache  pendant  les  premiers  mois  :  on  fait  un  mélange 
qui  comprend  d'abord  trois  parties  d'eau  et  une  de  lait,  puis 
deux  parties  d'eau  et  une  de  lait,  une  partie  d'eau  et  une  de 
lait,  une  partie  d'eau  et  deux  de  lait.  On  arrive  ainsi  progres- 
sivement au  lait  pur,  qui  n'est  donné  tel  qu'au  cinquième  et 
au  sixième  mois. 

Le  lait  stérilisé  que  boivent  nos  nouveau-nés  est  pur. 
Quand  nous  avons  essayé  d'y  mettre  de  l'eau,  nous  avons 
vu  que  les  enfants  prenaient  une  plus  grande  masse  de  liquide 
et  qu'ils  s'accroissaient  moins. 

Voici  une  observation  recueillie  .en  1890  et  qui  nous  a 
beaucoup  frappé'.  Une  petite  fille,  née  le  4  novembre,  pesait, 
le  6,  3.040  grammes.  Comme  ses  parents  devaient  partir 
pour  l'Angleterre,  ils  voulurent  absolument  avoir  recours  à 
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rallaitement  artificiel  ;  je  conseillai  le  lait  d  anesse  pur.  En 
vingt-cinq  jours,  l'enfant  augmenta  de  1.180  grammes,  c'est- 
à-dire  de  47*^S2  par  jour.  Survint  alors  une  nurse  anglaise. 
A  partir  du  1"'  décembre,  on  eut  recours  au  lait  de  vache 
coupé  :  à  2  cuillerées  de  lait  on  ajoutait  4  cuillerées  d'eau 
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Fig.  82. 


d'orge.  Les  digestions  de  l'enfant  parurent  très  médiocres,  et 
du  1"'  décembre  au  21  janvier  elle  ne  prit  que  4"'',1  en  moyenne 
par  jour.  (Voy.  fig.  82.)  Du  21  janvier  au  4  février,  la  propor- 
tion de  lait  fut  plus  grande  :  pour  4  cuillerées  d'eau  on  mettait 
3  cuillerées  de  lait,  l'enfant  augmenta  de  27  grammes  par 
jour.  Enfin,  du  4  février  au  T''  mars,  le  mélange  fut  fait  par 
parties  égales  et  l'enfant  s'accrut  de  29«'',7  par  jour. 
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Cette  différence  dans  raugmentation  qui,  de  47  grammes 
par  jour  avec  le  lait  danesse  pur  est  tombée  à  4»'  ,1  avec 
le  lait  de  vache  coupé,  doit-elle  être  attribuée  exclusivement 
à  ce  fait  que  le  lait  de  vache  était  moins  bien  digéré  ?  La 
composition  du  liquide,  qui  contenait  une  très  grande  quan- 
tité d'eau  et  peu  de  matières  nutritives,  ne  doit-elle  pas  être 
aussi  incriminée  ? 

Voici  un  autre  fait  :  Un  enfant  jumeau  du  service  eut  du 
lait  stérilisé  pur.  L'augmentation,  à  partir  du  deuxième  jour, 
fut  de  65  grammes,  soit  de  21^'',  6  en  moyenne  par  jour. 
(Voy.  fig.  83.)  A  ce  moment,  on  substitua  au  lait  stérilisé 
pur  du  lait  stérilisé  coupé  avec  un  tiers  d'eau.  Pendant  les 
cinq  jours  qui  suivirent,  il  ne  gagna  que  30  grammes,  soit 
6  grammes  en  moyenne  par  jour.  A  ce  moment,  on  rem- 
plaça le  lait  coupé  par  du  lait  pur  et  de  nouveau,  comme  le 
montre  l'accolade,  l'enfant  progressa  normalement.  La  même 
recherche,  faite  sur  l'autre  jumeau,  donna  un  résultat  ana- 
logue. 

Rappelons  enfin  qu'un  des  enfants  dont  nous  avons  parlé 
(obs.  IV)  criait  toujours  au  bout  d'une  heure  et  demie,  quand 
on  lui  donnait  du  lait  stérilisé  auquel  on  avait  ajouté  un 
quart  de  son  volume  d'eau  ;  il  attendait  au  contraire  deux 
heures  sans  impatience  lorsqu'il  avait  pris  du  lait  pur. 

Nous  avons  été,  au  premier  abord,  très  étonnés  de  ces  résul- 
tats, mais  nous  avons  dû  nous  incliner  devant  les  faits. 

Faisons  du  reste  quelques  comparaisons.  Le  lait  de  femme 
contiendrait  par  litre,  d'après  Gautier  :  eau,  877  ;  résidu  sec 
(matières  albuminoïdes,  caséine,  beurre,  sucre,  sels),  123. 

Dans  le  lait  de  vache,  on  trouverait  par  litre  :  eau,  865  ; 

résidu  sec,  135. 

Si  à  un  litre  de  lait  de  vache  on  ajoute  2  litres  d'eau,  on 
obtient,  pour  un  litre  de  mélange,  trois  fois  moins  de  résidu 
sec,  c'est-à-dire  135  :  3  =  45  grammes. 

Si  à  un  enfant  de  une  ou  plusieurs  semaines,  on  donne 
500  grammes  de  ce  liquide,  il  ne  prend  en  réahté  que 
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45  :  2  =  22,3  de  résidu  sec,  tandis  que  500  grammes  de  lait 
de  femme  lui  en  auraient  donné  125  :  2  =  62,5 

L'eau  joue  un  grand  rôle  dans  l'alimentation,  c'est  vrai, 
mais  22  gr.  5  de  résidu  sec  par  jour,  c'est  bien  peu  de  chose. 

On  dit  que  la  caséine  du  lait  de  vache  se  coagule  et  forme 
dans  l'estomac  de  gros  caillots  qui  peuvent  être  une  cause  de 
troubles  digestifs.  Il  n'en  est  plus  ainsi  lorsque  le  lait  a  été 
soumis  au  bain-marie  à  une  température  voisine  de  100°. 
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Influence  du  coupage 


«  Avec  ce  lait  stérilisé,  dit  M.  Chavane,  le  caillot  n'offre  au 
doigt  qui  le  presse,  aucune  résistance,  aucune  sensation 
d'élasticité.  Il  se  laisse  pénétrer  comme  un  liquide  épais,  de 
la  crème  par  exemple.  A  l'examen  microscopique,  si  on  n'ob- 
serve aucune  différence  du  côté  des  globules  graisseux,  du 
moins  les  granulations  de  caséine  sont  notablement  plus  fines, 
plus  homogènes.  Ce  n'est  pas  évidemment  le  caillot  si  ténu 
du  lait  de  femme,  ce  n'est  pas  non  plus  le  caillot  que  l'on 
obtient  avec  le  lait  d'ânesse,  mais  le  volume  des  granulations 
de  ce  dernier  caillot  est  peu  différent  du  volume  de  celles  du 


'  P.  BuDiN.  Le  Progrès  médical,  11  mars  1893,  p.  179. 
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lait  stérilisé.  Il  y  a  donc  évidemment  du  fait  de  celte  chauffe 
du  lait  à  400°,  non  parvenu  par  conséquent  à  son  point 
d'ébuUition,  une  modification  de  la  caséine.  Cette  modifica- 
tion porte  sur  l'état  de  division  du  caillot  lui-même  et  sur  son 
état  moléculaire.  Il  est  probable  que  tels  sont  les  motifs  qui, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  rendent  le  lait  de  vache  stéri- 
lisé plus  facile  à  digérer  que  les  laits  crus  ou  bouillis'.  » 

Quand  l'enfant  te  lté  sa  mère  ou  une  nourrice,  il  importe 
qu'il  prenne  une  quantité  suffîsanle  de  lait,  mais  il  faut  éviter 
avec  soi*i  la  surcharge  alimentaire,  car  elle  amène  des  acci- 
dents plus  ou  moins  graves  d'intolérance  gastro-intestinale, 
des  vomissements  et  de  la  diarrhée  Il  en  est  de  même  quand 
on  fait  usage  du  lait  stérilisé.  En  voici  un  exemple. 

Après  une  ascension  remarquable,  un  enfant  a  été  pris,  le 
vingt-cinquième  jour,  d'intolérance  gastrique  sans  diarrhée. 
(Yoy.  fig.  84.)  La  quantité  de  lait  qu'il  recevait  était  de 
700  grammes  ;  nous  l'avons  reportée  à  500  pour  l'augmenter 
ensuite  progressivement  et  cette  indigestion  n'a  eu  aucune 
suite  fâcheuse.  Les  vomissements  ont  cessé  à  la  fin  du  vingt- 
septième  jour  et  de  nouveau  l'enfant,  comme  le  montre  l'ac- 
colade, s'est  développé  normalement.  Mais  la  terminaison 
n'est  pas  toujours  aussi  rapidement  heureuse. 

Nous  avons.vuune  garde  qui,  à  un  enfant  né  depuis  quel- 
ques jours  et  pesant  3  kilogrammes,  fît  prendre  800  grammes 
de  lait  stérilisé  dans  les  vingt-quatre  heures.  Elle  a  été  bien 
surprise  quand  nous  lui  avons  fait  remarquer  que  donner 
800  grammes  de  lait  stérifisé  à  un  enfant  de  3  kilogrammes, 
cela  équivalait  à  faire  boire  environ  16  litres  de  lait  à  un 
adulte  de  60  kilogrammes,  c'est-à-dire  pesant  20  fois  plus 
(800  gr.  X  20  =  16,000  gr.). 

Toutefois,  l'enfant  boit  beaucoup  plus  de  lait  que  ne  le  ferait 

■  CiiAV-vNE.  Du  lait  slériUsé,  Tlièse  de  Paris,  1803,  p.  79  et  80. 
«  Vovez  un  lait  de  ce  genre  avec  courbe  :  P.  Budin,  Leçons  de  clùnque  obs- 
létriccàe,  p.  285-287,  1889. 
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proportionnellement  un  adulte,  puisque  deux  rations  diffé- 
rentes lui  sont  nécessaires  :  la  ration  d'entretien  et  la  ration 
d'accroissement. 
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Fig.  84. 


Surcharge  alimentaire. 

D'après  les  auteurs,  l'enfant,  du  cinquième  jour  à  la  fin  du 
premier  mois,  prend  environ  de  5  à  600  grammes  de  lait  de 
femme  ;  pendant  le  deuxième  et  le  troisième  mois,  de  6  à 
700  grammes,  etc.  (Tarnier  et  Ghantreuil.)  Ces  chiffres  ne 
doivent  peut-être  pas  être  dépassés,  car  le  lait  de  vache  con- 
tient plus  de  matières  nutritives  que  le  lait  de  femme  ;  mais 
il  reste  encore  beaucoup  de  recherches  à  faire  sur  ce  point. 
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Donc  si  la  courbe  montre  que  l'enfant  s'accroît  insuffisam- 
ment, on  devra  augmenter  progressivement  la  dose  de  lait 
stérilisé,  mais  on  évitera  avec  soin  la  suralimentation. 

De  notre  communication  il  nous  parait  résulter  que,  dans 
certains  cas,  il  est  absolument  nécessaire  de  recourir  à  l'al- 
laitement artificiel  et  à  l'allaitement  mixte. 

On  peut,  pour  cela,  faire  usage  de  lait  stérilisé  au  bain- 
marie,  à  100°,  avec  l'appareil  de  Soxhlet  et  mieux  avec 
l'appareil  de  Gentile.  A  la  plupart  des  enfants  qui  venaient  à 
notre  consultation  nous  avons  fourni  du  lait  que  nous  s  térili- 
sions  dans  notre  laboratoire,  mais  un  certain  nombre  de 
mères  ont  fait  elles-mêmes  la  stérilisation  ;  elle  est  en  effet 
très  simple  à  pratiquer. 

Il  est  permis  de  se  demander  si  on  ne  pourrait  pas  o  rga- 
niser  en  ville,  comme  nous  l'avons  fait  à  la  Charité,  des  con- 
sultations pour  les  nourrissons.  Les  enfants  y  seraient  pesés 
chaque  semaine,  l'allaitement  au  sein  y  serait  surveillé,  dirigé 
et  complété  s'il  était  nécessaire  par  l'usage  du  lait  stérilisé. 
Puisque  des  secours  d'allaitement  sont  donnés  aux  femmes 
pauvres,  puisque  leurs  enfants  sont  soignés  gratuitement,  il 
serait  facile  d'avoir  sur  elles  une  action  réellement  efficace. 
Peut-être  parviendrait-on  ainsi  à  diminuer  la  mortalité  si 
considérable  encore  des  enfants  du  premier  âge  ? 


XXXIII 


Emploi  pour  les  nourrissons  du  lait  stérilisé  à  100° 
au  bain-marie 


En  1892  et  en  1893,  j'ai  eu  l'honneur  de  vous  présenter 
au  nom  de  mon  interne  M.  Chavane  et  au  mien,  les  résul- 
tats que  nous  avait  donnés,  à  la  Charité,  l'emploi  du  lait  sté- 
rilisé. 

Dans  notre  première  communication  (1892),  il  s'agissait  de 
nouveau-nés  observés  à  l'hôpital  pendant  dix,  douze,  quinze 
et  vingt  jours  après  leur  naissance  ;  toutes  les  fois  que  leur 
mère  n'avait  pas  eu  assez  de  lait,  les  enfants  avaient  pris  du 
lait  stérilisé,  on  avait  donc  fait  l'allaitement  mixte  ;  dans 
quelques  cas  même,  où  la  sécrétion  des  mamelles  avait  été 
nulle,  on  avait  dû  recourir  à  l'allaitement  artificiel. 

Dans  notre  seconde  communication  (1893),  nous  avons 
surtout  étudié  l'allaitement  artificiel  chez  les  enfants  plus 
âgés.  Ces  enfants  nous  étaient  apportés  toutes  les  semaines  à 
la  consultation  que  nous  avons  organisée  à  la  Charité.  Nous  ' 
les  pesions  et  les  examinions.  Lorsque  l'allaitement  maternel- 
devenait  insuffisant,  ou  lorsqu'il  était  nul,  nous  donnions 
chaque  matin  la  quantité  de  lait  nécessaire  pour  l'alimentation 
des  vingt-quatre  heures. 

M.'  SaneV''  '"'"^''"''^      j"^"^^  ^894.  En  collaboration  avec 
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Les  excellents  résultais  que  nous  avions  obtenus  et  que 
nous  vous  avions  rapportés  ont  été  confirmés  pendant  tout  le 
cours  de  cette  année  1894. 
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Fig.  85. 


Après  vous  avoir  montré  quelques  courbes  convaincantes, 
soit  des  courbes  nouvelles,  soit  des  courbes  commencées  l'an 
dernier  et  aujourd'hui  complétées,  nous  appellerons  votre 
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attention  sur  plusieurs  particularités  que  nous  croyons  inté- 
ressantes au  point  de  vue  pratique. 

Parmi  ces  courbes,  les  unes  sont  relatives  à  l'allaitement 
mixte,  les  autres  à  Tallaitement  artificiel. 

ALLAITEMENT  MIXTE 

Observation  I.  —  La  nommée  J...  accouche  à  la  Charité  le  3  avril 
1893.  Le  poids  de  naissance  de  l'enfant  était  de  5i.700  grammes. 
A  sa  sortie,  il  était  de  2.6S0  grammes.  (Voy.  fig.  83.) 

Quand  la  mère  apporta  son  bébé  à  notre  consultation,  le  20  avril, 
il  était  tombé  à  2.600  grammes.  L'allaitement  maternel  était  à  lui 
seul  insuffisant.  On  fit  prendre,  outre  le  sein,  6  flacons  contenant 
bO  grammes  de  lait  ;  le  5  mai,  on  donna  8  flacons  de  30  grammes  ; 
le  2  juin,  6  flacons  de  80  grammes;  le  14  juillet,  6  flacons  de 
iOO  grammes;  le  1"'  septembre,  7  flacons  de  100  grammes,  etc. 
On  augmenta  ainsi  progressivement  la  dose  de  lait  stérilisé  jus- 
qu'au 24  janvier  1894  (43''  semaine),  époque  à  laquelle  l'enfant, 
ne  trouvant  plus  rien  dans  le  sein,  fut  nourri  artificiellement  et 
reçut  1.200  grammes  de  lait  par  jour.  AlaS2''  semaine,  c'est-à-dire 
à  un  an,  il  pesait  9.100  grammes.  Sa  courbe  qui,  au  commence- 
ment, était  à  400  grammes  au-dessous  de  la  courbe  normale,  avait 
atteint  et  même  dépassé  cette  dernière. 

Observation  II.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  nourri  par  sa  mère.  Il 
était  dans  un  état  presque  désespéré  d'athrepsie  lorsqu'il  nous  fut 
amené  à  la  Charité  sur  les  conseils  d'un  de  nos  confrères.  La 
mère  était  absolument  insuffisante  comme  nourrice.  On  fit  prendre 
chaque  jour  à  l'enfant  560  grammes  de  lait  stérilisé  avec  l'appareil 
Gentile.  Le  faciès  de  l'enfant  changea  très  vite,  ce  fut  une  véritable 
résurrection.  La  courbe  devint  rapidement  ascendante  :  à  la 
20'^  semaine,  elle  dépassa  la  ligne  normale.  La  mère  n'ayant  plus 
de  lait,  le  sevrage  eut  lieu  la  39"  semaine  après  la  naissance.  Un 
litre  de  lait  et  deux  soupes  constituaient  alors  la  nourriture  de 
l'enfant.  A  la  49«  semaine,  il  avait  atteint  le  poids  de  9.670  grammes. 
(Voy.  fig.  86.) 

Le  lait  stérilisé  peut  donc  compléter  l'allaitement  maternel 
insuffisant  ;  il  permet  de  nourrir  à  un  certain  nombre  de 
mères  qui  auparavant  n'osaient  le  faire.  Nous  connaissons  en 
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ville  plusieurs  dames  qui,  n'ayant  pas  eu  assez  de  lait  pour 
leurs  premiers  enfants,  avaient  dû,  à  contre-cœur,  se  résigner 
à  prendre  des  nourrices  mercenaires.  Devenues  mères  de  nou- 


Fig.  86. 

veau,  elles  ont  pu,  grâce  au  lait  stérilisé  qu'elles  préparent 
elles-mêmes  et  qui  leur  offre  ainsi  toute  sécurité,  nourrir 
leurs  enfants  qui  sont  de  superbes  bébés. 
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Lorsqu'une  femme  a  une  grossesse  gémellaire,  elle  est 
incapable  d'allaiter  seule  ses  deux  enfants  :  le  lait  stérilisé 
luipermet  de  les  élever.  Voici  deux  observations  de  ce  genre. 


Fig.  87, 


Nous  avons,  l'an  dernier,  donné  le  tracé  des  premiers  mois, 
vous  pouvez  voir  maintenant  la  courbe  complète. 

Observation  III.  —  Femme  G...,  multipare,  âgée  de  trente-neuf 
ans,  accouche  le  27  janvier  1893  de  deux  jumeaux,  un  garçon  et 
une  fille.  Elle  est  très  pâle  et  vit  chez  elle  misérablement.  Le  jour 
de  sa  sortie,  on  lui  donne,  pour  compléter  l'allaitement  de  ses 
deux  enfants,  6  bouteilles  contenant  éhacune  50  grammes  de  lait 
stérilisé.  Le  garçon  pesait  8.800  et  la  fille  3.420  grammes.  (Voy. 
fig.  87.) 
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Le  iO.  février,  oii  donnait  400  grammes  de  lait  stérilisé  ;  le 
10  mars,  600  grammes  ;  le  31  mars,  i.200  grammes  et  en  augmen- 
tant progressivement,  on  arrivait  à  donner,  le  30  juin,  3  litres  de 
lait  stérilisé  pour  les  deux  enfants.  Il  n^y  avait  plus  une  goutte  de 
lait  dans  les.  seins  de  la  mère.  A  partir  de  ce  moment,  c'est-à-dire 
à  partir  de  la  23'=  semaine,  l'allaitement  fut  artificiel. 
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Fig.  88. 


Malgré  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles 
ces  nourrissons  se  trouvaient,  dans  un  logement  insalubre,  très 
petit,  avec  plusieurs  autres  enfants,  leur  courbe  a  été  régulière  : 
celle  du  petit  garçon  a  dépassé  la  courbe  normale,  celle  de  la 
petite  fille  lui  est  restée  parallèle.  A  la  fin  de  décembre  et  au 
commencement  de  janvier,  tous  deux  avaient  été  atteints  de  bron- 
chite et  avaient  alors  diminué  de  poids.  Le  9  mars  1894,  le  petit 
garçon  pèse  9.940  grammes  et  la  petite  fille  9.040  grammes. 
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Observation  IV.  —  Il  s'agit  encore  d'une  femme  accouchée  de 
deux  jumeaux,  la  nommée  L...  Le  jour  de  la  naissance,  le  10  dé- 
cembre, la  fille  pesait  3.070  grammes;  le  garçon,  2.980.  On  fit 
l'allaitement  mixte.  Au  moment  de  la  sortie,  le  22  décembre,  les 
poids  étaient  de  3.080  pour  la  fdle  et  de  2.900  grammes  pour  le 
garçon.  Us  furent  amenés  à  notre  consultation  le  30  décembre,  la 
fille  pesait  8.380  et  le  garçon  8.090  grammes.  (Voy.  fig.  88.)  Comme 
la  mère  habitait  très  loin,  près  des  fortifications,  on  lui  donna  un 
appareil  Gentile  afin  qu'elle  pût  stériliser  elle-même  son  lait. 

La  courbe  des  enfants  a  été  régulière  et  ils  ont  dépassé  la  nor- 
male. Le  samedi  l'^''  juillet  1898,  la  mère,  qui  ne  les  avait  jamais 
quittés,  les  confia  pendant  toute  la  journée  à  une  personne  étran- 
gère. Le  lendemain  matin,  ils  étaient  tous  deux  pris  de  diarrhée 
et  diminuaient  en  moins  d,e  vingt-quatre  heures,  l'un  de  600, 
l'autre  de  370  grammes.  Ils  ont  vite  repris  leur  courbe  normale  et, 
le  5  janvier  1894,  ils  pesaient  9.800  et  9.300  grammes.  Le  premier 
avait  huit  dents  et  le  second  neuf. 

A  L  L  A 1 T  E  31  E  N  T  ARTIFICIEL 

Dans  certains  cas,  on  est  obligé  de  recourir  presque  immé- 
diatement à  rallaitement  artificiel.  Rappelons  comme  exemple 
l'enfant  d'un  médecin  dont  la  mère  n'ayant  pas  de  lait 
employa,  avec  grand  succès  pour  son  enfant,  le  lait  stérilisé. 

Observation  V.  ■ — Au  commencement  du  mois  de  juillet  1892. 
nous  avons  été  appelé  dans  le  centre  de  la  France  par  un  de  nos 
anciens  élèves  qui  croyait  sa  femme  atteinte  d'infection  puerpérale 
grave.  Nous  avons  pu  le  rassurer.  L'élévation  de  température  qui 
était  brusquement  survenue,  était  due  à  une  lymphangite  du  sein. 
La  mère,  qui  voulait  absolument  nourrir,  n'avait  pas  de  lait.  En 
attendant  qu'on  eût  trouvé  une  nourrice,  nous  conseillâmes  d'avoir 
recours  au  lait  stérilisé.  L'enfant  pesait  3.000  grammes  28  juin, 
jour  de  sa  naissance.  Le  6  juillet,  son  poids  était  de  3.06o  grammes. 
(Voy.  fig.  89.) 

Au  commencement  de  décembre,  le  père  m'écrivait  :  n  Ma  fille 
a  eu  cinq  mois  le  23  novembre,  elle  pesait  à  cette  époque 
8.250  grammes,  soit  16  livres  et  demie.  De  tous  les  enfants  que 
je  vois,  c'est  la  plus  forte,  la  plus  fraîche,  môme  parmi  ceux  élevés 
au  sein.  Elle  les  laisse  loin  derrière  elle.  Nous  avons  avec  ce  lait 
une  sécurité  absolue.  » 
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Depuis,  son  accroissement  a  continué,  on  lui  a  donné  quelques 
petites  bouillies  et,  le.lO  juillet  1893,  elle  pesait  10.850  grammes. 


FiK.  89. 


Il  est  des  enfants  qui,  chose  curieuse,  ne  peuvent  suppor- 
ter le  lait  d'une  nourrice.  Nous  en  avons  rapporté  l'an  dernier 
un  exemple  dont  nous  allons  aujourd'hui  compléter  l'his- 
toire. 
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Observation  VI.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  né  bien  portant  :  on 
lui  donna  successivement  deux  excellentes  nourrices,  il  ne  digéra 
pas  leur  lait,  eut  des  pâleurs,  des  menaces  de  syncope,  etc.  Il  ne 
supporta  pas  non  plus  le  lait  d'ânesse  et  le  refusa.  Dès  qu'il  eut 
du  lait  stérilisé  pur,  il  se  développa  régulièrement  sans  présenter 
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Fig.  90. 

aucun  accident.  Au  moment  de  sa  naissance,  le  21  février  1893, 
il  pesait  4.800  grammes.  Le  26,  il  était  tombé  à  4.685  grammes.' 
Le  2  juillet  1893,  il  pesait  8.020  grammes.  A  la  fm  de  février  1894, 
à  un  an  par  conséquent,  il  pesait  10.500  grammes  et  au  commen- 
cement d'avril,  11.500  grammes.  Il  avait  alors  douze  dents.  Sa 
courbe  est  de  beaucoup  supérieure  à  la  normale.  (Voy.  fîg.  90.) 

Voici  un  autre  fait  analogue  et  tout  aussi  concluant. 
Observation  VII.  -  M-  X...  accouche,  le  6  novembre  1893, 
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d'un  enfant  du  sexe  masculin  qui  n'est  point  pesé.  A  l'occasion  de 
suites  de  couches  graves,  nous  sommes  appelé  à  voir  la  mère, 
puis  à  nous  occuper  du  nouveau-né  :  ce  dernier  ne  lète  qu'insuf- 
fisamment et  avec  la  plus  grande  difficulté.  Le  14  novembre,  il 
pèse  3.050  grammes.  Le  IS  novembre,  comme  ou  ne  peut  lui  faire 
prendre  au  sein  que  248  grammes,  on  lui  donne  en  supplément 
300  grammes  de  lait  d'ànesse.  (Voy.  fig.  91.) 
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Le  16  novembre,  il  prend  270  grammes  au  sein  et  380  grammes 

de  lait  d'ànesse. 

Le  17,  318  grammes  au  sein  et  220  grammes  de  lait  d'ànesse. 

Le  18,  195  grammes  au  sein  et  490  grammes  de  lait  d'ànesse. 

Le  19,  il  ne  veut  plus  prendre  le  sein  et  boit  700  grammes  de 
lait  d'ànesse. 

Une  seconde  nourrice  est  amenée  ;  comme  son  enfant  est  soul- 
frant,  elle  ne  peut  rester.  On  en  choisit  immédiatement  une  troi- 
sième. 
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Le  20  novembre,  l'enfant  prend  38S  grammes  au  sein  et 
270  grammes  de  lait  d'ànesse.  Le  24,  il  prend  160  grammes  au 
sein  et  505  grammes  de  lait  d'ànesse.  Le  22,  i20  grammes  au 
*sein  et  575  grammes  de  lait  d'ànesse.  Malgré  toutes  les  tentatives 
laites,  l'enfant  ne  veut  plus  téter.  La  voûte  palatine  est  excavée 
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d'une  lagon  un  peu  exagérée,  mais  il  n'existe  cependant  aucune 
autre  anomalie.  On  est  obligé  de  cesser  l'allaitement  au  sein  et 
de  s'en  tenir  au  lait  d'ànesse  mélangé  d'eau  de  chaux.  Ce  mode 
d'alimentation  est  continué  jusqu'au  2  décembre,  l'enfant  pèse 
alors  3.465  grammes  :  son  augmentation  moyenne  avait  été  de 
23«%5  par  jour.  A  partir  du  3  décembre,  l'enfant  prend  du  lait 
stérilisé  pur  :  les  digestions  se  font  alors  admirablement  ;  il  n'y 
a  plus  aucun  accroc,  la  courbe  devient  beaucoup  plus  belle  :  elle 
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dépasse,  et  de  beaucoup,  la  courbe  normale.  Le  5  avril,  l'enfant 
pesai  1 7 .550  grammes  ;  il  avait  augmenté  de  plus  de  4.100  gram  mes 
en  cent  vingt-trois  jours,  c'est-à-dire  de  33  grammes  en  moyenne 
par  jour. 

Observation  VIII.  —  Le  fait  le  plus  concluant  peut-être  que 
nous  ayons  à  rapporter,  est  celui  d'un  enfant  atteint  d'un  vice  de 
conformation  complexe,  d'un  bec-de-lièvre  et  d'une  perforation  de 
la  voûte  palatine.  Comme  il  était  dans  l'impossibilité  absolue  de 
prendre  le  sein,  on  l'a  nourri  dès  les  premiers  jours  au  lait  sté-r 
rilisé  pur.  Né  le  47  mars  1893,  à  onze  heures  du  soir,  il  pesait, 
le  20,  â,825  grammes.  Il  n'a  jamais  eu  ni  vomissements,  ni  diar- 
rhées, jamais  il  n'a  eu  le  moindre  accident  et,  le  3  juillet,  il  pe- 
sait 6.925  grammes.  Il  avait  donc  augmenté  de  4.100  grammes, 
ce  qui  faisait  une  moyenne  de  39  grammes  par  jour.  Sa  courbe, 
le  tracé  le  montre,  est  bien  supérieure  à  la  normale.  A  partir  de 
cette  date,  l'accroissement  a  continué  de  telle  sorte  que,  à  sept 
mois,  ce  bébé  pesait  11  kilogrammes.  Il  a  été  alors  opéré  avec 
grand  succès  par  notre  collègue  M.  Duplay.  Après  un  moment 
d'arrêt  consécutif  à  l'opération,  il  s'est  accru  de  nouveau.  Il  est 
aujourd'hui  un  des  plus  beaux  enfants,  pour  ne  pas  dire  le  plus 
bel  enfant  de  cet  âge  que  je  connaisse.  (Voy.  fîg.  92.) 

11  est  d'autres  cas  dans  lesquels  on  doit  recourir  à  l'allaite- 
ment mixte  et  même  à  l'allaitement  artificiel,  c'est  lorsqu'il  y 
a  syphilis  chez  l'un  des  parents  ou  chez  les  deux  ;  l'enfant  ne 
doit  pas  être  confié  à  une  nourrice  au  sein  qu'il  pourrait 
infecter,  Yoici  quatre  observations  oii,  grâce  au  lait  stérilisé, 
les  enfants  ont  pu  être  élevés. 

Observation  IX.  —  Après  plusieurs  grossesses  qui  s'étaient  ter- 
minées par  la  naissance  d'enfants  morts,  on  pensa  qu'il  y  avait 
une  affection  spécifique  et  les  parents  furent  soignés  en  consé- 
quence. Une  fille  naquit  vivante  en  septembre  1892,  elle  pesait 
3.550  grammes.  (Voy.  fîg.  93.) 

Le  second  jour,  son  poids  était  de  3.450  grammes  et  le  quator- 
zième, de  3.820  grammes.  Elle  avait  donc  augmenté  de  16  grammes 
en  moyenne  par  jour.  La  mère  n'avait  presque  pas  de  lait.  Comme 
il  était  survenu  une  éruption  et  de  petites  ulcérations,  non  carac- 
téristiques, il  est  vrai,  je  ne  voulus  point,  malgré  les  supplications 
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du  père,  prendre  la  responsabilifé  de  donner  une  nourrice  au  sein. 
Des  frictions  mercurielles  furent  faites  à  l'enfant,  et  il  but  du  lait 
stérilisé  au  bain-marie  à  100°.  Il  le  supporta  merveilleusement.  Le 
14  décembre  1892,  il  pesait  5.240  grammes,  il  avait  en  soixante 
et  un  jours  augmenté  de  1.520  grammes,  c'est-à-dire  de  25  grammes 


5  5  7  .9  ix  i3  i5  11  iff  2J  2o  -25  S7  zgSi  33  35  S^Sg      43^5     kg  5i 


8BBBWBaB88aBagaBBaBaBaS888:g8a8g8gag:g8S888S8B:8B 
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en  moyenne  par  jour.  Depuis  cette  époque,  l'accroissement  a  été 
continuel,  l'enfant  n'a  bu  que  du  lait  stérilisé  et,  le  6  juillet  1893, 
il  pesait  8.780  grammes.  Sa  courbe  suit  presque  absolument  la 
normale. 

Observation  X.  —  M.  G...  a  eu  la  syphilis  et  sa  femme  a  fait 
plusieurs  fausses  couches.  Il  s'est  soumis  au  traitement  mercuriel. 
Lorsqu'une  nouvelle  grossesse  survint,  M'"*^  G...,  pendant  toute  la 
durée  de  la  gestation,  prit,  par  intervalles,  du  sirop  de  Gibcrt  et  de 
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l'iodure  de  potassium.  Elle  accoucha  à  terme,  le  5  juillet  18'J3, 
d"un  enfant  vivant  et  bien  portant,  qui  avait  un  poids  moyen, 
celui  de  3.150  grammes.  Il  fut  nourri  par  sa  mère  qui  continua  à 
prendre  du  sirop  de  Gibert.  Comme  elle  n'avait  pas  de  lait  en  quan- 
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tité  suffisante,  on  y  ajouta  du  lait  stérilisé  au  bam-marie.  Le 
poids  atteignit  4.480  grammes  le  16  août;  7.560  grammes  le 
15  novembre  et  9.200  grammes  le  15  janvier.  La  mère,  à  celte  date 
n'avait  plus  de  lait  et  l'allaitement  était  devenu  artificiel,  tel 
enfant  n'avait  jamais  présenté  de  lésions  spécifiques  et  sa  courbe, 
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ainsi  que  le  montre  le  tracé,  était  bien  supérieure  à  la  normale. 
(Yoy.  fig.  94.) 

Observatio.n  XI.  —  Il  s'agit  cFun  enfant  que  nous  avons  vu  en 
ville  avec  un  de  nos  élèves,  le  D'"  Gotchaux.  Né  avant  terme,  le 
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23  juillet  1 893,  il  pesait  1 .9b0  grammes.  Le  père  avait  eu  la  syphilis 
et  avait  présenté  encore  tout  récemment  des  accidents  spécifiques. 
On  refusa  de  donner  une  nourrice  à  cet  enfant,  bien  qu'il  fût  faible 
et  chétif.  La  mère  le  mit  au  sein.  Comme  elle  n'avait  que  peu  de 
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lait,  on  fit  prendre  à  l'enfant  du  lait  stérilisé  pur.  Il  le  supporta 
très  bien.  Surveillé  attentivement  parle  D'Gotchaux,  il  ne  présenta 
aucun  accident  du  côté  du  tube  digestif  et  augmenta  régulièrement 
de  poids,  ainsi  que  le  montre  sa  courbe.  A  la  vingt- septième 
semaine,  le  29  janvier  1894,  il  pesait  5.800  grammes.  (Voy.  fig.  95.) 
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Observation  XII.  —  La  nommée  R...  accoucha  prématurément 
à  la  Charité  le  6  décembre  1892,  d'un  enfant  du  poids  de 
2.200  grammes,  qui  dut  être  mis  dans  la  couveuse.  Le  23  décembre, 
jour  de  la  sortie,  il  pesait  2.280  grammes.  La  mère  lui  donna  à 
téter  et,  de  plus,  lui  prépara  chez  elle  quatre  bouteilles  de  lait 
stérilisé  par  jour.  Le  30  décembre,  apporté  à  la  consultation,  il 
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pesait  2.490  grammes  et  il  continuait  à  croître.  Le  24  mars,  des 
lésions  syphilitiques  apparurent  chez  lui,  on  lui  fit  des  frictions 
mercurielles  et  on  donna  du  protoiodure  à  la  mère.  L'allaitement 
mixte  fut  continué  jusqu'au  IS,  date  à  laquelle  la  mère  n'ayant  plus 
de  lait,  il  devint  artificiel.  Le  25  juin,  l'enfant  pesait  5.700  grammes  ; 
il  partit  à  la  campagne  avec  sa  mère.  Il  ne  revint  à  la  consul- 
tation que  le  25  août,  il  pesait  alors  6.050  grammes.  En  neuf 
semaines,  il  n'avait  donc  augmenté  que  de  350  grammes,  c'est-à- 
dire  de  5»'',5  en  moyenne  par  jour.  Son  alimentation  avait  été 
insuffisante.  On  lui  donna  900  grammes,  puis  le  22  septembre, 
1.080  grammes  de  lait  stérilisé,  et  à  partir  de  ce  moment,  sa 
courbe  marcha  à  peu  près  parallèlement  à  la  courbe  normale, 
malgré  l'évolution  des  dents  et  malgré  le  retour  d'accidents  spéci- 
fiques qui  furent  traités  par  la  liqueur  de  Van  Swieten  et  l'iodure 
de  potassium  (50  centigrammes  par  jour).  A  l'âge  d'un  an,  il  pe- 
sait 7.500  grammes.  (Voy.  fig.  96.) 

Ces  quatre  faits  et  plusieurs  autres  que  nous  pourrions 
rapporter  montrent  quels  services  considérables  le  lait  stéri- 
lisé est  appelé  à  rendre  dans  les  cas  de  syphilis,  car  il  est 
alors  impossible  de  donner  une  nourrice  au  nouveau-né. 
C'est  surtout  dans  ces  cas  que  les  médecins  en  apprécieront 
les  avantages,  alors  que  l'affection  spécifique  doit  rester  igno- 
rée soit  de  la  mère,  soit  du  père,  soit  des  parents  des  deux 
époux. 

Le  lait  dont  nous  avons  fait  usage  est  le  lait  pur  stérilisé 
chaque  malin  et  consommé  dans  les  vingt-quatre,  heures. 
C'est  lui  qui  nous  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Le  lait 
coupé  avec  de  l'eau  est  souvent  insuffisant.  Nous  avons  déjà 
rapporté  l'observation  d'un  enfant  que  sa  famille  voulut 
absolument  nourrir  artificiellement. 

Observation  XIII.  —  Elevé  d'abord  au  lait  d'ânesse  pur,  en 
vingt-cinq  jours  il  augmenta  de  1.180  grammes,  c'est-à-dire  de 
47«--,2  par  jour.  (Voy.  fig.  97.)  Survint  alors  une  nurse  anglaise. 
A  partir  du  1"  décembre,  on  eut  recours  au  lait  de  vache  coupé  :  à 
deux  cuillerées  de  lait  on  ajoutait  quatre  cuillerées  d'eau  d'orge.  Les 
digestions  de  l'enfant  parurent  très  médiocres,  et  du  1-  décembre 
au  21   janvier,  il  ne  prit  que  4^'-,l  en  moyenne  par  jour.  Du 
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21  janvier  au  4  février,  la  proportion  de  lait  fut  plus  grande: 
pour  quatre  cuillerées  d'eau,  on  mettait  trois  cuillerées  de  lait  :  l'en- 
fant augmenta.de  .27  grammes  par  jour.  Enfin,  du  4  février  au 
1'^''  mars,  le  mélange  fut  fait  par  parties  égales  et  l'enfant  s'accrut 
de  SQs"",?  par  jour.  Cette  différence  dans  l'augmentation,  qui  de 
47  grammes  par  jour  avec  le  lait  d'ànesse  pur  est  tombée  à  4''''",'1 
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Fig.  97. 


avec  le  lait  de  vache  coupé,  doit-elle  être  attribuée  exclusivement 
à  ce  fait  que  le  lait  de  vache  était  moins  bien  digéré  ?  La  composi- 
tion du  liquide  qui  contenait  une  très  grande  quantité  d'eau  et 
peu  de  matières  nutritives  nous  semble  avoir  surtout  joué  un  très 
grand  rôle. 

Observation  XIV.  —  Un  enfant  jumeau  eut  du  lait  stérilisé  pur. 
L'augmentation  à  partir  du  deuxième  jour  jusqu'au  sixième  fut 
de  6o  grammes,  soit  de  21^',7  en  moyenne  par  jour.  A  ce 
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moment,  on  substitua  au  lait  stérilisé  pur  du:  lait  stérilisé  coupé 
avec  un  tiers  d'eau.  Pendant  les  cinq  jours  qui  suivirent,  il  ne 
gagna  que  30  grammes,  soit  6  grammes  en  moyenne  par  jour. 
(Voy.  fig.  98.)  A  ce  moment,  on  remplaça  le  lait  coupé  par  du  lait 


Fig.  98. 


pur,  et,  de  nouveau,  l'enfant  progressa  normalement.  La  même 
recherche  faite  sur  l'autre  jumeau  donna  un  résultat  analogue. 

Voici  une  autre  observation  également  convaincante. 

Observation  XV.  —  Un  enfant,  né  le  29  août  1893,  pesait 
2.485  grammes.  La  mère  voulut  absolument  l'élever  au  lait  stéri- 
lisé. Il  le  supporta  bien,  mais  son  accroissement  ne  paraissant  pas 
suffisant,  on  me  demanda  de  le  voir  le  8  décembre  1893.  Il  pesait 
alors  4.300  grammes.  Il  n'avait  donc  augmenté  que  de  12e'',9 
par  jour.  Le  lait  qu'il  prenait  était  mélangé  d'une  certaine  quan- 
tité d'eau  stérilisée.  Je  conseillai  de  lui  donner  du  lait  pur  :  à 
partir  de  ce  moment  il  se  mit  à  prospérer  de  telle  façon  que,  le 
18  février,  il  pesait  6.480  grammes.  Au  lieu  de  12e'', 9  d'aug- 
mentation par  jour,  il  avait  eu,  sous  l'influence  du  lait  pur, 
.30  grammes  d'accroissement  quotidien.  La  seconde  partie  de  la 
courbe,  comparée  à  la  première,  montre  nettement  la  différence 
entre  l'alimentation  avec  le  lait  coupé  d'eau  et  celle  avec  le  lait 
'pur.  (Voy.  fig.  99.) 


On  a  reproché  au  lait  de  vache  pur  de  contenir  beaucoup 
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trop  de  caséine  :  c'est  pour  faire  en  sorte  que  le  liquide 
donné  aux  enfants  ne  renferme  pas  plus  de  caséine  que  le 
lait  de  femme  qu'on  y  ajoute  une  notable  proportion  d'eau. 


Fig.  99. 


Mais  le  lait  ne  contient  pas  que  de  la  caséine,  on  y  trouve 
aussi  du  beurre,  du  sucre,  des  sels,  etc.,  qui  jouent  un  grand 
rôle  dans  l'alimentation  de  l'enfant.  Ces  substances  faisant 
partiellement  défaut  dans  le  mélange,  ce  dernier  est  beaucoup 
moins  nutritif. 
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Si  le  lait  de  vache  donné  pur  et  stérilisé  réussit  très  bien, 
c'est  que,  comme  l'a  montré  M.  Ghavane,  sous  l'influence  du 
chauffage  à  près  de  100°,  la  caséine  subit  des  modifications 
particulières  qui  en  rendent  la  digestion  beaucoup  plus  facile. 

L'emploi  du  lait  pur  facilite  beaucoup,  en  pratique,  l'usage 
du  lait  stérilisé  :  au  lieu  d'être  obligé  de  faire  comme  autre- 
fois des  coupages  divers  contenant  plus  ou  moins  d'eau  sui- 
vant l'âge  des  enfants,  le  même  lait  est  délivré  aux  nourris- 
sons de  un,  deux,  trois,  six,  dix  mois.  La  simplification  est 
grande  pour  les  mères,  elle  est  surtout  importante  pour  notre 
consultation  et  pour  les  crèches.  Les  enfants  y  sont  d'âges 
difl'érents,  on  peut  dès  lors  supposer  combien  serait  compli- 
quée la  préparation  d'un  lait  contenant  une  quantité  d'eau 
qui  varierait  avec  chaque  enfant. 

Nous  nous  garderons  bien  cependant  d'affirmer  que,  dans 
les  premiers  mois  de  la  vie,  le  lait  devra  toujours,  invariable- 
ment, être  administré  non  mélangé  d'eau.  De  même  qu'on 
voit  des  enfants  ne  pas  supporter  certains  laits  de  femme, 
trop  nourrissants,  de  même  ils  pourront  ne  pas  tolérer  cer- 
tains laits  de  vache  trop  chargés  en  beurre  ou  en  caséine. 

Le  lait  de  vache  n'a,  du  reste,  pas  une  composition  cons- 
tante, il  varie  suivant  la  race,  suivant  l'alimentation,  etc. 

L'enfant  lui-même  peut  être  bien  portant  ou  malade  :  dans 
le  premier  cas,  son  tube  digestif  fonctionne  bien  ;  dans  le 
second,  comme  chez  l'adulte  du  reste,  il  a  besoin  d'être 
ménagé.  Il  n'y  a  donc  pas  de  règle  absolue  et  il  pourra  être 
bon,  dans  certaines  conditions,  tantôt  de  donner  du  lait  avec 
une  plus  ou  moins  grande  quantité  d'eau  simple,  tantôt  d'y 
ajouter  de  l'eau  de  chaux  ou  de  l'eau  de  Vichy,  tantôt  de 
faire  prendre  de  la  pepsine,  etc..  C'est  le  médecin  qui,  à 
l'aide  d'une  observation  attentive,  pourra  régler  ces  différents 
points. 

Il  est  nécessaire,  en  efl'et,  de  surveiller  l'allaitement,  sans 
cela  il  peut  y  avoir  suralimentation  ou  alimentation  insuffi- 
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santé.  La  surcharge  alimentaire  peut,  en  effet,  déterminer  des 
accidents  très  graves  du  côté  du  tube  digestif  t  des  vomisse- 
ments, de  la  diarrhée,  etc* 
.  En  voici  deux  exemples, 

Oiîs.  XVI.  — Après  une  ascension  remarquable,  un  enfant  a  été 
pris,  le  ving  t-cinquième  jour,  d'intolérance  gastrique  sans  diarrhée. 
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La  quantité  de  lait  qu'il  recevait  était  de  700  grammes.  Nous 
l'avons  reportée  à  500  pour  l'augmenter  ensuite  progressivement, 
et  cette  indigestion  n'a  eu  aucune  suite  fâcheuse.  Les  vomisse- 
ments ont  cessé  à  la  fin  du  vingt-septième  jour  et,  de  nouveau, 
Fenfant  s'est  développé  normalement.  (Voy.  fig.  100.) 
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Voici  une  autre  observation  que  nous  devons  à  l'un  dé 
mes  élèves,  le  D''  Merle. 

Obs.  XVII.  —  Roger,  né  le  26  janvier  1894,  n'a  été  pesé  que 
le  28.  Son  poids  était  alors  de 4.000  grammes.  Jusqu'au  18  février, 
il  est  nourri  uniquement  au  sein.  Il  pesait  à  celte  époque 
4.6o0  grammes.  La  mère  perd  alors  son  lait  et  l'enfant  diminue 
de  poids.  On  a  recours  au  lait  stérilisé.  Comme  il  semble  le  sup- 
porter assez  difficilement,  on  le  lui  donne  coupé  d'eau  d'orge  ou 
d'eau  de  Vichy.  Le  l"''  avril,  l'enfant  pèse  7.100  grammes. 
(Voy.  fig.  101.) 

Il  boit  d'une  façon  exagérée,  jusqu'à  près  de  2.000  grammes  par 
jour.  Mais  sous  l'influence  de  l'excès  d'alimentation,  il  est  pris  de 
diarrhée,  de  coliques,  de  vomissements,  il  ne  veut  plus  rien 
prendre.  En  cinq  jours,  il  retombe  à  6.400  grammes.  Il  avait  donc 
perdu  700  grammes.  On  diminue  beaucoup  la  quantité  de  lait,  il 
n'en  boit  plus  qu'un  litre  et  quart.  Vers  le  20  avril,  il  supporte 
mieux  le  lait.  Il  ne  le  rend  plus  caillé,  «  et,  dit  sa  mère,  il  a  l'air 
de  mourir  de  faim  tout  en  augmentant  de  poids 

A  partir  du  24,  il  prend  de  nouveau  deux  litres  de  liquide. 
Jusqu'au  25  mai,  le  lait  a  été  coupé  d'eau  d'orge  ou  d'eau  de  Vichy. 
Dès  le  25,  le  lait  est  donné  pur.  Depuis,  cet  enfanta  augmenté  dans 
les  mêmes  proportions.  Le  2  juillet,  il  pesait  11.800  grammes  ;  il 
était  alors  âgé  de  cinq  mois  et  six  jours» 

Donc,  la  suralimentation  dangereuse  pour  l'enfant  élevé 
au  sein,  ne  l'est  pas  moins  pour  le  nourrisson  qui  prend  du 
lait  stérilisé»  D'autres  fois,  au  contraire,  l'alimentation  est 
insuffisante,  l'enfant  n'augmente  pas  autant  de  poids  qu'il  le 
devrait  et  sa  courbe  reste  bien  au-dessous  de  la  normale.  En 
voici  deux  exemples. 

Obs.  XVIII.  —  L'enfant  de  la  nommée  S...  a  dù  être  allaité  arti- 
ficiellement, car  la  mère  n'a  jamais  eu  une  goutte  de  lait.  11  vint 
le  14  avril  à  notre  consultation,  il  pesait  3.040  grammes.  On 
donna  pour  lui  dix  bouteilles  contenant  chacune  50  grammes.  Sa 
courbe  est  régulièrement  ascendante  :  le  21  juillet,  il  pesait 
5.330  grammes,  et  le  13  octobre,  6.840  grammes.  A  partir  de  cette 
date,  la  mèrô  cessa  de  venir  à  notre  consultation,  l'ènfant  ne  fut 
plus  surveillé.  Quand  elle  nous  le  ramena  six  mois  plus  tard, 
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Fig.  101. 


le  4  mai  1894,  il  pesait  8.430  grammes.  En  deux  cent  trois  Jours, 
il  n'avait  donc  augmenté  que  de  1.590  grammes,  c'est-à-dire  de 
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T^'jS  en  moyenne  par  jour.  Sa  courbe  avait  changé  de  direc- 
tion ;  au  lieu  de  marcher  parallèlement  à  la  normale,  elle  s'en 
était  éloignée  en  restant  de  plus  en  plus  au-dessous  d'elle. 
(Voy.  fig.  '102.) 
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Fig.  102. 


Oi3s.  XIX.  —  La  nommée  D...  accouche  dans  le  service  de  la 
Charité,  le  23  mars  1893,  d'un  garçon  qui  pèse  3.900  grammes.  Au 
moment  de  la  sortie,  le  avril,  le  poids  de  l'enfant  était  de 
3.96o  grammes.  Nourri  au  sein,  le  bébé  s'accroît  régulièrement  si 
bien  que  le  7  juillet,  cà  la  seizième  semaine,  il  avait  atteint  le 
chiffre  de  6.980  grammes.  Il  est  alors  emmené  à  la  campagne  par 
sa  mère,  elle  ne  lui  donne  plus  que  du  lait  de  vache,  1  litre  envi- 
ron, et  lui  fait  prendre  deux  soupes  par  jour.  Quand  elle  nous  le 
ramène  à  la  consultation  du  10  novembre,  dix-huit  semaines  plus 
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tard,  son  poids  est  de  7.420  grammes.  Pendant  ces  12G  jours,  il 
n'avait  augmenté  que  de  440  grammes,  c'est-à-dire  de  'd'-",^  en 
moyenne  par  jour.  Aussi  voit-on,  à  la  courbe  régulièrement 
ascendante,  succéder  un  long  plateau  à  peine  incliné.  N'étant  pas 
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surveillé,  cet  enfant  n'a  pas  été  suffisamment  alimenté.  On  lui  fait 
■donner  1.200  grammes  de  lait  stérilisé  par  jour  et  deux  soupes. 
Il  se  met  de  nouveau  à  augmenter  :  le  8  décembre,  il  pesait 
8  405  grammes  ;  il  s'était  donc,  en  quatre  semâmes,  accru  de 
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98o  grammes,  c'est-à-dire  de  35  grammes  en  moyenne  par  jour. 
Bien  surveillé,  il  a  continué  à  se  développer  régulièrement,  sauf 
quelques  légères  oscillations  dues  à  une  bronchite  et  à  l'évolution 
des  dents.  A  un  an,  le  23  mars  1894,  il  avait  huit  dents  et  pesait 
9.480  grammes.  (Voy.  fig.  103.) 

L'alimentation  peut  aussi  être  insuffisante  parce  que,  bien 
que  la  quantité  de  lait  donne  soit  abondante,  ce  lait  n'est  pas 
assez  nutritif  :  on  en  aura  un  exemple  si  on  se  reporte  à, 
l'observation  XV  :  le  lait  était  coupé  d'eau.  Il  a  suffi,  sans 
accroître  la  quantité  donnée,  de  le  faire  prendre  pur  pour  voir 
immédiatement  l'enfant  augmenter  de  poids  dans  des  propor- 
tions supérieures  à  la  normale. 

C'est  le  lait  stérilisé  chaque  jour  au  bain-marie,  dans  des 
petites  bouteilles,  que  nous  continuons  à  préférer.  Chaque 
flacon  contenant  la  quantité  nécessaire  pour  une  tétée,  il  ne 
reste  pas  de  liquide  en  vidange  capable  de  s'altérer.  Le  lait 
du  commerce,  stérilisé  à  plus  de  100°  et  séjournant  long- 
temps dans  les  bouteilles,  subit  des  modifications  dans  son 
goût  et  dans  son  aspect.  Ces  modifications  n'existent  pas 
dans  le  lait  stérilisé  au  bain-marie  à  100°  et  qui  est  con- 
sommé dans  les  vingt-quatre  heures,  mais  on  les»  remarque 
aussi,  pour  lui  comme  pour  les  autres,  quand  on  veut  le  con- 
server pendant  plusieurs  semaines.  Si,  par  hasard,  le  lait  d'une 
des  petites  bouteilles  devenu  mauvais  était  donné  par  une 
nourrice  qui  ne  l'aurait  pas  goiilé  au  préalable,  le  danger 
avec  cet  unique  flacon  serait  moindre  pour  l'enfant  que  s'il 
prenait,  pendant  toute  une  journée,  le  contenu  d'une  grande 
bouteille  de  lait  altéré. 

Ce  qu'il  faut  obtenir,  c'est  du  bon  lait  de  vache.  Dans  les 
campagnes,  la  chose  est  assez  facile,  elle  l'est  moins  à  la  ville 
pendant  l'été.  Cependant  les  grandes  compagnies,  qui  ont 
recours  à  la  pasteurisation,  apportent  à  Paris  un  lait  qui  s'al- 
tère moins  vile  ;  grâce  à  de  nouveaux  systèmes  très  simplifiés 
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d'occlusion  des  flacons,  les  producteurs  commencent  à  stéri- 
liser eux-mêmes  leur  lait  au  bain-marie  dans  de  grandes 
bouteilles  avant  de  le  faire  parvenir  à  la  capitale.  Il  est  alors 
facile  de  stériliser  de  nouveau,  dans  des  flacons  gradués,  celui 
qui  est  destiné  aux  petits  enfants. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  pendant  les  années 
précédentes  se  trouvent  donc  absolument  confirmés.  Rappe- 
lons cependant,  comme  nous  l'avons  fait  chaque  fois,  que 
pour  le  nouveau-né  tout  au  moins,  rien  ne  vaut,  au  début, 
l'allaitement  au  sein;  c'est  le  lait  de  la  mère  ou  celui  d'une 
bonne  nourrice  qui  doit  être  préféré,  c'est  lui  qui  est  le 
mieux  digéré  et  qui  fait  courir  le  moins  de  risques.  Malgré  les 
cas  heureux  que  nous  vous  avons  rapportés,  c'est  seulement 
quand  nous  y  sommes  obligés  que,  dans  les  premières 
semaines,  nous  avons  recours  à  l'allaitement  artificiel.  Mais 
le  lait  stérilisé  complète  très  bien  l'allaitement  maternel 
insuffisant,  il  rend  donc  de  grands  services  dans  les  premiers 
mois  pour  l'allaitement  mixte.  Plus  tard  même,  employé 
seul,  il  peut  remplacer  l'allaitement  au  sein. 

L'usage  du  lait  stérilisé  en  petites  bouteilles,  préparé  par 
les  mères  et  consommé  dans  les  vingt-quatre  heures,  se  géné- 
ralise chaque  jour  de  plus  en  plus  et  beaucoup  de  nourris- 
sons échappent,  grâce  à  lui,  aux  diarrhées  cholériformes  si 
fréquentes  autrefois.  Nous  pensons  donc  que  son  emploi  bien 
dirigé  et  bien  surveillé  constitue  un  réel  progrès  pour  l'hy- 
giène infantile. 


XXXIV 


Sur  l'alimentation  des  nourrissons. 


Le  lait  doit  être,  pendant  un  grand  nombre  de  mois,  l'ali- 
ment exclusif  de  l'enfant  ;  on  y  ajoute  ensuite  des  farines  et 
ce  n'est  que  tardivement,  alors  que  l'évolution  de  la  première 
dentition  est  très  avancée  ou  se  trouve  achevée,  qu'on  peut 
recourir  à  d'autres  substances  alimentaires. 

Le  lait  de  femme,  lait  de  la  mère  ou  d'une  nourrice,  doit  être 
préféré  à  tous  les  autres  ;  il  ne  contient  pas  ou  pour  ainsi  dire 
pas  de  microbes  ;  il  passe  pur  du  sein  de  la  femme  dans  le 
tube  digestif  de  l'enfant. 

A  défaut  du  lait  de  femme,  le  lait  d'animal,  et  en  particulier 
le  lait  de  vache,  est  g-énéralement  utilisé.  Mais  le  lait  est  un 
liquide  qui  s'altère  avec  une  très  grande  facilité  ;  les  microbes 
y  pullulent  rapidement,  surtout  pendant  les  chaleurs  de  l'été; 
il  devient  alors  un  aliment  très  dang-ereux  et  détermine  la  mort 
d'un  grand  nombre  d'enfants  qui  succombent  à  la  diarrhée 
cholériforme,  au  choléra  infantile. 

Heureusement  on  peut  aujourd'hui,  g-râce  aux  admirables 
travaux  de  Pasteur,  détruire  ces  microbes,  stériliser  le  lait. 

On  peut  détruire  les  microbes  qui  se  développent  dans  le 
lait,  que  ces  microbes  viennent  de  l'air,  qu'ils  viennent  des 
vases  contenant  le  lait  ou  des  personnes  qui  le  manipulent, 

'  Rapport  fail  à  la  Commission  des  crèches  par  imc  sous-commission  composée 
«les  docteurs  Variot,  Madei-kim'.  Brks  et  Fimm  Bldin,  Rapporteur. 


368 


FEMMES   EN   COUCHES  ET  NOUVEAU-NÉS 


qu'ils  viennent  des  animaux  qui  le  fournissent  et  qui  sont  eux- 
mêmes  malades,  qu'ils  viennent  de  l'eau  qu'on  y  ajoute  frau- 
duleusement, etc. 

Stérilisé,  le  lait  peut  pénétrer  de  la  bouteille  qui  le  contient 
dans  le  tube  digestif  de  l'enfant  aussi  pur  que  s'il  passait  du 
sein  de  la  femme  dans  la  bouche  du  nourrisson. 


Deux  méthodes  principales  de  stérilisation  dominent 
aujourd'hui  :  ou  on  stérilise  le  lait  à  domicile,  ou  on  fait 
usage  de  lait  stérilisé  en  grand  par  le  commerce. 

Chacune  de  ces  méthodes  a  ses  avantages. 

Dans  la  stérilisation  à  domicile,  on  utilise  l'eau  bouillante  ; 
on  divise  le  lait  en  autant  de  bouteilles  que  l'enfant  doit  faire 
de  letées  (Soxhlet),  chaque  bouteille  reste  fermée  et  par- 
conséquent  stérile  jusqu'au  moment  du  repas.  Le  lait  ainsi 
préparé  doit  être  utilisé  dans  les  vingt-quatre  heures. 

L'industrie  recourt  à  une  température  plus  élevée  ;  la  stéri- 
lisation est  alors  généralement  absolue  et  les  mères  n'ont  plus 
qu'à  faire  tiédir  le  lait  qui  est  complètement  prêt  dans  les  bou- 
teilles qui  leur  sont  livrées. 

L'expérience  clinique  (Budin,  Chavane,  Variot,  Comby, 
Lazard,  Madeleine  Brès,  Drapier,  etc.)  démontre  qu'il  >y  a 
grand  avantage  à  employer  le  lait  pur,  sauf  peut-être  pendant 
le  premier  mois  de  la  vie  et  pour  certains  enfants. 

Il  n'est  donc  pas  nécessaire  de  préparer,  comme  on  le  faisait 
autrefois,  des  coupages  divers  qui^varient  avec  l'âge  des  nour- 
rissons. Il  en  résulte  une  grande  simplification  pour  la  dis- 
tribution du  lait  stériUsé  dans  les  crèches,  les  consultations, 
les  dispensaires,  etc. 

Voyons  quels  résultats  ont  été  obtenus  par  l'emploi  du  lait 

A  la  Charité,  puis  à  la  Maternité,  nous  avons  fait  usage  du 
'  lait  stérilisé  dans  de  petites  bouteilles.  Nous  l'avons  donné  aux 
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nouveau-nés  lorsqu'il  était  nécessaire  de  suppléer  à  l'allaite- 
ment maternel;  nous  l'avons  distribué  à  notre  consultation 
des  nourrissons  pour  compléter  l'allaitement  au  sein  lors- 
qu'il était  insuffisant;  nous  l'avons  utilisé  pour  l'allaitement 
artificiel  dans  les  cas  où  la  mère  n'avait  absolument  pas  de 
lait. 

Voici  les  chifTres  que  mon  collaborateur  M.  Ghavane  et 
moi  avons  obtenus  à  notre  consultation. 

Sur  617  enfants  qui  s'y  sont  présentés,  330  ont  été  suivis, 
quelques-uns  pendant  très  longtemps  une  année,  deux  années 
même,  tous  pendant  un  mois  au  moins. 

Parmi  ces  330  enfants  : 

72  ont  été  nourris  exclusivement  au  sein  ; 

186  ont  eu  l'allaitement  mixte  ; 

3o  nourris  d'abord  au  sein  ont  eu  ensuite  l'allaitement 
mixte,  puis  l'allaitement  artificiel; 

37  ont  été  soumis,  dès  le  début,  à  l'allaitement  artificiel. 

Nous  avons  pu  relever  la  mort  de  15  enfants  (4,  5  p.  100). 
Deux  étaient  nourris  au  sein,  13  avaient  l'allaitement  mixte 
ou  l'allaitement  artificiel  ;  4  sont  morts  de  broncho-pneu- 
monie à  la  suite  de  la  rougeole,  3  de  syphilis,  3  de  ménin- 
gite tuberculeuse,  etc.  Aucun  enfant,  que  nous  sachions,  n'a 
succombé  à  la  diarrhée  ou  au  choléra  infantile  qui,  surtout 
pendant  les  chaleurs  de  l'été,  font  tant  de  victimes  parmi  les 
enfants  élevés  au  biberon. 

Une  consultation  analogue  a  été  organisée  l'an  dernier,  à 
la  Maison  de  secours  de  la  rue  du  Chemin-Vert  ;  M.  le  doc- 
teur Ghavane  y  surveille  les  enfants  dont  les  mères  reçoivent 
un  secours  d'allaitement. 

50  enfants  ont  été  suivis  ; 

19  étaient  nourris  au  sein; 

16  étaient  soumis  à  l'allaitement  mixte  ; 

15  à  l'allaitement  artificiel. 

Parmi  ces  enfants,  3  sont  morts  (6  p.  100).  Un  seul  a  suc- 
combé avec  de  la  diarrhée,  en  mai  1896,  après  8  jours  de 
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maladie,  sans  que  la  mère,  qui  prenait  peu  de  soin  de  lui, 
ait  voulu  consulter  personne. 

A  côté  de  ces  nourrissons,  il  est  curieux  d'en  citer  13  dont 
les  mères,  pour  des  causes  diverses,  ont  cessé  pendant  Tété  si 
chaud  de  1893  de  venir  à  la  consultation. 

Parmi  ces  enfants  3,  c'est-à-dire  23  p.  100,  ont  été  emportés 
par  la  diarrhée. 

Le  lait  stérilisé  par  petites  bouteilles  a  été  aussi  employé 
dans  les  crèches.  M.  le  Belluze  '  a  montré  les  bénéfices 
qu'il  en  avait  recueillis  à  Paris,  en  1892  et  1893. 

Tout  récemment,  M.  le  Drapier  (de  Rethel)  '  a  publié  les 
résultats  qu'il  a  obtenus  avec  le  lait  stérilisé  pur  à  la  crèche 
Hippolyte  Noiret.  Ces  résultats  sont  tels  que  je  crois  indis- 
pensable de  vous  citer  ce  qu'il  m'écrivait  le  8  juin  dernier. 

«  A  la  suite  de  votre  communication  à  l'Académie  de  Méde- 
cine et  des  renseignemenls  que  vous  avez  bien  voulu  me 
fournir,  j'ai  adopté  définitivement  l'appareil  que  vous  avez 
préconisé.  Depuis  cette  époque,  la  mortalité  par  entérite 
cholériforme  a  baissé  brusquement  dans  les  proportions 
suivantes. 

«  En  1893,  il  y  a  eu  6  décès  sur  46  enfants  nourris  au 

biberon  (13  p.  100). 

«  La  stérilisation  a  été  employée  à  partir  du  mois  de  sep- 
tembre 1893. 

a  En  1894,  sur  58  enfants  au  biberon  nous  avons  eu  3  décès 
dus  à  des  affections  gastro-intestinales  (5  p.  100). 

En  1895,  le  chiffre  des  décès  s'est  abaissé  à  2  sur  65  en- 
fants (3  p.  100). 

«  J'ai  pu  faire  comprendre  à  un  certain  nombre  de  parents 
l'avantage  du  lait  stérilisé  et  14  enfants  ont  pris  ce  lait  chez 
eux,  même  les  jours  où  ils  ne  fréquentaient  pas  la  crèche  ; 

'  D'  Belluze.  Bulletin  des  Crèches,  t.  V,  p.  193.  .  . 

.  D'  Drapier.  Rapport  sur  le  fonctionnement  de  la  Crèche  Hippolyte  Nœret 
pendant  l'année  1895.  Union  médicale  du  ^ord-Lsl,  189tj. 
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aucun  de  ces  14  enfants  (0  p.  lOOj  n'a  présenté  la  plus  légère 
indisposition  pendant  l'été.  » 

Ainsi  donc  la  mortalité  par  diarrhée,  qui  était  de  13  p.  100 
en  1893,  est  depuis  la  stérilisation  du  lait  tombée  à  5  p.  100, 
à  3  p.  100,  et  même  à  0  p.  100  pour  les  enfants  qui  ont  con- 
tinué chez  eux  l'usage  du  lait  stérilisé. 

M.  Drapier,  qui  ne  fait  usage  que  du  lait  pur,  ajoute  : 
«  Quant  à  l'objection  que  beaucoup  d'enfants  refusent  le  lait 
stérilisé  ou  ne  le  digèrent  pas,  je  la  trouve  absolument  fantai- 
siste. Sur  un  chiffre  de  170  enfants  de  la  crèche  et  de  30  envi- 
ron de  ma  clientèle  privée  je  n'en  ai  pas  trouvé  un  seul 
qui  ne  prît  volontiers  ce  lait.  » 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  avec  le  lait  stérilisé  dans  de 
petites  bouteilles.  Quant  à  ceux  fournis  par  le  lait  stérilisé 
du  commerce,  bien  que  nous  ne  puissions  apporter  de  statis- 
tiques aussi  précises,  ils  paraissent  également  être  excellents 
dans  la  plupart  des  cas. 

c(  J'ai  fait  distribuer,  dit  M.  Yariot  S  16.000  litres  de  lait 
stérilisé  industriellement  aux  enfants  du  dispensaire  de  Bel- 
leville  avec  des  résultats  tellement  satisfaisants  que  j'ai 
regretté  d'être  forcé  d'interrompre  cette  distribution  à  cause 
du  prix  du  lait  qui  devenait  trop  élevé. 

«  Dans  ma  clientèle,  et  dans  ma  propre  famille,  j'ai  fait 
nourrir  un  certain  nombre  d'enfants  au  lait  stérilisé  indus- 
triellement ;  ces  enfants  se  sont  parfaitement  développés  sans 
aucun  trouble  digestif  et  désormais  ma  conviction  est  entière 
que  le  problème  si  complexe  et  si  important  de  l'allaitement 
artificiel  est  résolu  par  la  stérilisation  du  lait.  » 

M.  Variot  emploie  le  lait  pur.  «  Depuis  l'usage  du  lait  sté- 
rilisé, dit-il,  les  coupages  ne  sont  plus  nécessaires  et  les  en- 
fants, même  les  nouveau-nés,  supportent  le  lait  de  vache  pur.  » 

Il  peut  être  utile  cependant,   comme  le  fait  du  reste 

.'  Variot.  Journal  de  clinique  et  de  ihérapeulique  infanliks,  13  février  1893. 
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M.  Variot,  d'ajouler  un  peu  d'eau  au  lait  dans  les  premières 
semaines. 

De  son  côté,  M.  Gomby',  médecin  des  hôpitaux,  a  écrit: 
«  Depuis  quatre  ans  j'ai  usé  du  lait  stérilisé  fourni  par  le 
commerce;  j'ai  donné  aux  enfants  qui  fréquentaient  mon 
dispensaire  3.o00  à  4.000  bouteilles  par  an;  j'ai  pu  me  faire 
une  opinion  sur  la  valeur  de  ce  lait  et  sur  les  services  qu'on 
peut  demander  à  la  stérilisation  industrielle.  J'ai  fait  voir  que 
ce  lait  était  parfaitement  toléré  par  les  enfants  les  plus  jeunes, 
que  les  coupages  n'étaient  que  rarement  nécessaires.  » 

Enfin,  M.  Lazard^  a  dit  :  «  Les>nfants  qui  sont,  après  tout, 
le  meilleur  réactif  de  la  qualité  du  lait,  supportent  parfaite- 
ment le  lait  stérilisé  pur.  L'expérience  de  Belleville  (faite  avec 
M.  Variot)  nous  a  bien  prouvé  que  le  lait  stérilisé,  que  nous 
recommandions  bien  de  donner  pur,  était  non  seulement  bien 
toléré  par  les  enfants  indemnes  de  troubles  digestifs,  mais 
qu'il  était  encore  le  meilleur  remède  contre  certaines  diar- 
rhées et  qu'il  sauvait  des  athreptiques  véritablement  condam- 
nés à  mourir.  » 

Il  me  semble  qu'il  est  inutile  de  rien  ajouter  à  ces  opinions 
si  nettement  exprimées,  à  ces  preuves  si  convaincantes. 

Quand  l'enfant  n'est  pas  nourri  au  sein,  c'est  du  lait  sléri- 
isé  qui  doit  lui  être  donné,  que  ce  lait  soit  stérilisé  en  petites 
bouteilles  ou  qu'il  ait  été  stérilisé  industriellement. 

Tout  le  monde  est  aujourd'hui  d'accord  sur  ce  point,  à 
l'étranger  aussi  bien  qu'en  France,  -  Qn  Allemagne,  en  Rus- 
sie, en  Amérique,  etc.,  aussi  bien  qu'à  Paris  et  en  provmce. 

La  réponse  à  la  question  que  vous  nous  avez  adressée  sera 
donc  très  simple  :  Dans  les  crèches,  dans  les  consultations  de 
nourrissons  étabUes  dans  les  hôpitaux  et  dans  les  dispen- 

•  COMBY.  La  inidecine  inoderin',  Il  m;irs  1894. 

«  Lazaro.  Journal  dr  clinirpn-  cl  de  IhérapeuHquc  infanlile..  189.,i-- 
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saires,  c'est  du  lait  stérilisé  qui  doit  être  exclusivement  dis- 
tribué. 

Toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  on  aura  recours  au 
lait  stérilisé  dans  des  petites  bouteilles  contenant  la  quantité 
nécessaire  pour  chaque  tetée  ;  dans  les  autres  cas  on  se  servira 
du  lait  stérilisé  par  l'industrie. 

Ces  laits  devront  être  de  bonne  qualité  ;  pour  cela,  il  sera 
nécessaire  qu'ils  soient  surveillés,  qu'ils  soient  analysés. 

Le  lait  stérilisé  dans  l'eau  bouillante  en  petites  bouteilles 
sera  consommé  dans  les  vingt-quatre  heures;  le  lait  stérilisé 
du  commerce  devra  être  de  production  récente. 

Dans  chaque  crèche,  dans  chaque  dispensaire,  dans  chaque 
consultation,  c'est  le  médecin  qui  décidera  si  on  doit  préférer 
le  lait  stérilisé  par  petites  bouteilles  ou  le  lait  stérilisé  indus- 
triellement, si  le  lait  doit  être  pris  pur  ou  légèrement  addi- 
tionné d'eau.  En  etîet,  tous  les  laits  n'ont  pas  là  même  com- 
position, les  estomacs  de  tous  les  enfants  ne  se  ressemblent  pas, 
ils  peuvent  être  plus  ou  moins  sains,  plus  ou  moins  tolérants. 

C'est  encore  le  médecin  qui  déterminera  la  quantité  qui 
doit  être  donnée  à  chaque  tetée,  car  bien  souvent  les  troubles 
digestifs  sont  dus  uniquement  à  l'absorption  d'une  trop  grande 
abondance  de  liquide. 

Pour  toutes  ces  raisons  le  médecin  pourra  seul  être  un 
juge  compétent. 

Mais  il  sera  bon  que,  dans  chaque  établissement  (crèche, 
dispensaire,  etc.),  des  statistiques  annuelles  soient  sérieuse- 
ment faites.  De  la  sorte  on  pourra  probablement,  dans  quel- 
ques années,  arriver  par  comparaison  à  des  conclusions  très 
importantes. 

La  mortahté  des  nourrissons,  si  considérable  encore  aujour- 
d'hui dans  certaines  conditions,  dans  certains  milieux,  sera 
désormais,  nous  en  avons  la  ferme  espérance,  réduite  à  son 
minimum  dans  les  institutions  dont  s'occuperont  la  ville  de 
Paris  et  le  département  de  la  Seine. 


XXXV 


Des  nourrices  enceintes. 


L'opinion  suivante  règne  généralement  en  France  :  Quand 
une  femme  est  nourrice  et  qu'elle  devient  enceinte,  elle  ne 
donne  plus  que  du  mauvais  lait  à  son  enfant;  il  faut  alors,  si 
ce  dernier  est  assez  âgé,  le  sevrer;  s'il  ne  l'est  pas,  lui  donner 
une  autre  nourrice. 

Plusieurs  fois  j'avais  eu  l'occasion  d'observer  des  femmes 
dont  le  nourrisson  n'augmentait  plus  ou  dépérissait.  Comme 
elles  avaient  beaucoup  engraissé,  le  développement  de  leur 
taille  avait  fait  supposer  qu'elles  étaient  devenues  enceintes 
et  que,  par  suite,  leur  lait  avait  perdu  ses  bonnes  qualilés; 
l'examen  montrait  qu'elles  n'étaient  pas  grosses. 

Du  reste,  j'avais  vu  plusieurs  femmes  qui  avaient  de  beaux 
nourrissons  bien  qu'elles  fussent  enceintes  ;  j'avais  appris  aussi 
par  quelques-unes  de  mes  clientes  que,  dans  divers  pays,  à 
Cuba  par  exemple,  des  femmes  nourrissaient  leur  enfant  jus- 
qu'au moment  d'un  nouvel  accouchement  et  ne  cessaient 
d'allaiter  le  premier  bébé  qu'après  la  naissance  du  second, 
afin  de  réserver  leur  lait  à  ce  dernier.  On  sait  enfin  que,  dans 
certaines  espèces  animales,  chez  la  vache,  chez  la  jument,  la 
gestation  n'empêche  point  la  production  du  lait  :  je  me  de- 
mandai donc  ce  qu'il  y  avait  de  réellement  fondé  dans  l'opi- 
nion populaire.  C'est  pourquoi  je  chargeai  un  de  mes  élèves 
de  la  Charité,  M.  G.  Poirier,  d'entreprendre  sur  ce  sujet  des 
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recherches  et  d'accumuler  des  faits  cliniques  afin  d'arriver  à 
des  conclusions  justifiées. 

Dans  son  travail,  M.  Poirier  parle  :  1°  de  ce  qui  se  passe 
chez  les  animaux;  2°  de  ce  qu'on  observe  dans  l'espèce 
humaine. 

1.  —  «Chez  les  femelles  déjà  mères,  dit  M.  Poirier,  et  qui 
fournissent  encore  du  lait,  soit  que  la  sécrétion  lactée  soit 
entretenue  par  la  mulsion,  comme  chez  la  vache,  soit  qu'elle 
persiste  parce  que  la  femelle  allaite  en  même  temps  qu'elle 
porte,  cette  sécrétion  commence  par  se  tarir,  et  cela  à  une 
époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  parturition  à  venir.  Tout 
le  monde  sait  qu'il  est  des  vaches  qui  gardent  leur  lait  plus 
longtemps  que  d'autres,  qu'il  en  est  que  l'on  peut  traire  jus- 
qu'à un  mois  avant  la  mise  bas  et  même  qu'il  faut  cesser  de 
traire  si  l'on  veut  qu'elles  tarissent,  tandis  qu'il  en  est  d'au- 
tres qui  perdent  leur  lait  quatre,  cinq  et  même  six  mois  avant 
le  vêlage. 

«  Chez  la  jument  pleine  et  suitée,  le  lait  tarit  également  dans 
ses  mamelles  quelque  temps  avant  le  terme  de  la  gestation. 

«  Souvent  les  juments  poulinières  sont  menées  à  l'étalon 
huit  jours  après  le  part,  ce  qui  ne  les  empêche  pas  d'allaiter 
leur  poulain. 

«  Certains  éleveurs  trouvent  avantageux  que  l'ânesse  et  la 
chèvre  destinées  à  fournir  du  lait  soient  pleines. 

«  Vernois  et  Becquerel  ont  étudié  comparativement  la  com- 
position du  lait  de  quarante  vaches,  dont  vingt  pleines  et  vingt 
à  l'état  de  vacuité. 

«  Leur  travail  semble  démontrer  que  le  lait  ne  subit  d'altéra- 
tion manifeste  que  vers  le  moment  du  part  :  il  diminue  de 
quantité  en  même  temps  qu'il  devient  plus  concentré.  » 

M.  Poirier  ayant  interrogé  notre  collègue  de  l'Académie  de 
médecine,  M.  Weber,  vétérinaire,  en  a  obtenu  les  renseigne- 
ments qui  suivent  : 

«  Vous  n'avancez  rien  qui  ne  soit  admis.  J'y  ajouterai  un 
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petit  renseignement  dont  vous  ferez  l'usage  que  vous  jugerez 
convenable,  c'est  que  le  lait  d'une  vache  en  état  de  gestation 
n'en  est  pas  de  moindre  qualité  pour  cela.  En  voici  la  preuve 
qui  résulte  d'un  certain  nombre  d'analyses  faites  sur  des  laits 
provenant  : 

«  De  vaches  en  gestation  ; 

«  De  vaches  non  pleines; 

«  De  vaches  châtrées  ; 

«  Le  lait  qui  a  été  trouvé  le  plus  riche  a  toujours  été  celui 
qui  était  fourni  par  une  vache  pleine  de  six  mois  et  même 
de  sept. 

«  Le  lait  de  la  vache  châtrée  venait  ensuite  et  le  lait  de  la 
vache  non  pleine  ne  venait  qu'en  troisième  ligne.  Je  signale 
ce  fait  que  vous  ne  trouverez  consigné  nulle  part,  attendu 
qu'il  résulte  d'expériences  qui  me  sont  personnelles. 

«  A  mesure  que  la  vache  approche  du  terme  de  la  gestation, 
lorsqu'elle  est  laitière,  le  lait  augmente  en  qualité,  et  dimi- 
nue en  quantité.  » 

n.  M.  Poirier  a  recueilli  cinquante  et  un  faits  observés 

dans  l'espèce  humaine.  Il  les  divise  en  trois  catégories. 

Première  catégorie  :  Dans  trente-sept  cas,  le  nourrisson  al- 
laité par  une  femme  enceinte  n'a  éprouvé  aucune  altération  de 
sa  santé,  ces  trente-sept  cas  «  prouvent  péremptoirement  que 
la  gestation  jusqu'au  quatrième,  cinquième  et  même  sixième 
mois,  n'apporte  aucun  trouble  profond  dans  la  composition  du 
lait,  puisque  le  nourrisson  continue  à  s'accroître  régulièrement 
et  n'éprouve  aucun  accident  du  côté  du  tube  digestif».  La  plu- 
part des  observations  rapportées  par  M.  Poirier  sont  très 
intéressantes  ;  nous  nous  bornerons  à  citer  la  troisième. 

«  Femme  B..,  vingt-quatre  ans,  nourrice.  Brune,  de  petite 
taille,  mais  de  forte  constitution,  de  très  bonne  santé  habi- 
tuelle. Son  mari  est  très  fort  et  n'a  jamais  été  malade., Il  a  trente 
ans.  Réglée  à  douze  ans,  la  femme  B...  est  restée  toujours 
bien  réglée  depuis. 
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Premier  accouchement  en  janvier  1887,  à  terme.  L'enfant 
du  poids  de  5.100  grammes  fut  nourri  au  sein  par  la  mère, 
jusqu'à  la  fin  du  neuvième  mois.  Pas  d'hémorragie  mens- 
truelle pendant  l'allaitement.  A  la  fin  du  neuvième  mois, 
l'enfant  fut  sevré  parce  que  des  ennuis  causés  par  des  revers 
de  fortune  avaient  altéré  la  santé  de  la  mère.  Mais,  à  aucun 
moment,  l'enfant  ne  parut  malade. 

Or,  trois  semaines  environ  après  le  sevrage,  la  femme  B.., 
avait  fait  une  fausse  couche  de  trois  mois  au  moins,  mais  ce 
ne  fut  pas  cet  accident  qui  la  détermina  à  sevrer  son  bébé  : 
ce  fut  l'altération  de  sa  santé  à  la  suite  de  la  perte  de. position 
de  son  mari.  Deux  mois  et  demi  après  avoir  été  sevré,  l'enfant 
fut  présenté  au  concours  des  bébés  à  Paris,  où  il  obtint  la 
médaille  d'or  et  fut  mis  hors  concours.  Il  a  actuellement 
quatre  ans  et  se  porte  admirablement. 

Cette  observation,  ajoute  M.  Poirier,  vient  confirmer  les 
précédentes  et  leur  donner  en  quelque  sorte  une  consécration 
qui  leur  manquait  :  celle  de  l'épreuve  publique,  puisque 
nous  voyons  que  cet  enfant  de  la  femme  B...  a  pu  être  nourri 
sans  accident  d'aucune  sorte,  pendant  les  trois  premiers  mois 
d'une  seconde  grossesse  de  sa  mère  et  obtenir  quelques 
semaines  après  avoir  été  sevré  le  premier  prix  dans  un  con- 
cours de  bébés. 

Deuxième  catégorie.  —  Elle  comprend  quatre  cas  douteux. 
Dans  trois,  les  observations  sont  muettes  sur  la  santé  générale 
de  l'enfant;  elles  disent  seulement  que  l'allaitement  a  été  conti- 
nué jusqu'à  trois  mois,  quatre  mois  et  demi  et  cinq  inois  de 
grossesse.  Dans  le  quatrième  cas,  il  y  a  eu  des  accidents  de 
gastro-entérite  qui  pourraient  «  avec  vraisemblance  être  im- 
putés à  une  dentition  laborieuse  ».  Ces  faits  n'ont  point  paru 
suffisamment  explicites  à  M.  Poirier,  et  bien  que  les  trois 
premiers  eussent  pu  être  rangés  dans  la  catégorie  des  faits 
favorables,  il  a  préféré  n'en  point  tenir  compte. 

Troisièyne  catégurie.  —  Elle  comprend  dix  cas  dans  lesquels 


3/8  FEMMIiS    KN   COUCHES   ET  NOUVEAU-NÉS 

il  y  a  eu  perturbation  grave  dans  l'état  de  l'enfant  et  géné- 
ralement, la  mère  a  été  obligée  de  le  sevrer.  Avec  le  sevrage, 
tout  est  rentré  dans  l'ordre  et  l'enfant  se  remit  à  augmenter 
de  poids;  l'un  de  ces  enfants  a  succombé  avec  de  la  diarrbée. 

En  résumé,  dans  72  p.  100  des  cas  (37  fois  sur  51),  l'al- 
laitement par  une  femme  enceinte  n'a  déterminé  aucun 
trouble  dans  la  santé  des  nourrissons. 

Dans  7,9  p.  100  des  cas  (4  sur  51),  on  ne  peut,  des  obser- 
vations, tirer  légitimement  aucune  conclusion  rigoureuse. 

Enfin,  dans  19,6  p.  100  des  cas  (10  sur  51),  les  enfants 
«  ont  éprouvé  des  accidents  qui  ont  forcé  à  les  sevrer  immé- 
diatement ». 

Sur  51  enfants  observés,  un  a  succombé  :  en  admettant  que 
ce  soit  par  suite  de  Tallaitement  défectueux,  cela  ferait  une 
mortalité  de  1,9  p.  100. 

M.  Poirier  termine  en  disant  :  «  Pour  juger  définitivement 
la  question,  il  faudrait  savoir  quelle  est,  dans  les  conditions 
ordinaires,  c'est-à-dire  les  nourrices  n'étant  pas  enceintes,  la 
proportion  des  cas  oii  la  femme  ne  peut  continuer  l'allaite- 
ment jusqu'au  bout.  » 

Ce  que  nous  avons  vu  personnellement  depuis  1890  n'a 
fait  que  nous  confirmer  dans  les  opinions  auxquelles  était 
arrivé,  dans  notre  service,  le  D''  Poirier. 

Dans  un  cas,  une  nourrice  est  venue  à  la  Charité  nous 
consulter  parce  qu'elle  se  demandait  si  elle  n'avait  pas  senti 
remuer.  Comme  son  enfant  était  très  beau,  elle  ne  pouvait 
croire  qu'elle  fût  enceinte  ;  nous  l'avons  examinée,  elle  était 
grosse  de  quatre  mois  et  demi  environ.  Elle  nous  a  permis  de 
recueillir  une  certaine  quantité  de  son  lait  qui  fut  analysé  et 
examiné  par  M.  Berlioz  ;  il  était  absolument  normal. 

Nous  voulions  photographier  Tenfant  de  cette  femme  et 
recueillir  de  nouveau  de  son  lait.  Elle  nous  promit  de  revenu: 
quelques  jours  plus  tard,  mais,  à  peine  sortie  de  la  Charité, 
elle  se  laissa  convaincre  par  une  voisine  que  son  nourrisson 
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allait  souirrir  de  sa  grossesse,  elle  se  rendit  chez  un  herbo- 
riste et  lui  demanda  des  conseils  :  il  lui  vendit  des  drogues 
pour  tarir  la  sécrétion  lactée.  Quand  elle  reparut  à  la  Charité, 
le  sevrage  était  accompli  et  son  enfant  mal  dirigé  avait  très 
mauvaise  mine,  il  était  à  peine  reconnaissable.  Nous  avons 
d'autant  plus  regretté  de  n'avoir  pu  prendre  sa  photographie 
le  premier  jour  :  le  contraste  eût  été  frappant. 

Si  donc,  dans  quelques  cas,  l'apparition  d'une  grossesse 
chez  une  nourrice  est  défavorable  pour  l'enfant  qu'elle  allaite, 
dans  la  grande  majorité  des  faits,  le  nourrisson  n'en  souffre 
pas.  Mais  on  doit  toujours  se  demander,  surtout  dans  les 
grandes  villes,  si  la  mère  peut  impunément  faire  les  frais 
d'un  allaitement  et  d'une  grossesse  simultanés. 


XXXVI 


Troubles  survenus  chez  des  nourrices. 
Retentissement  immédiat  sur  leurs  nourrissons 

Il  ne  semble  pas  douteux  que  des  causes  multiples  agissant 
sur  des  nourrices  peuvent  déterminer  des  troubles  dans  la 
santé  des  enfants  qu'elles  allaitent. 

Il  y  a  vingt  ans,  nous  avons,  avec  le  D'  Segond,  reconnu  que 
la  menstruation  s'était  établie  chez  une  nourrice,  aux  modifi- 
cations qui  survenaient  à  date  fixe  chez  l'enfant  auquel  elle 
donnait  le  sein.  En  1881,  dans  un  autre  cas,  guidé  par  le 
retour  périodique  des  accidents  chez  un  enfant,  nous  avons 
fait  saisir  les  linges  de  la  nourrice  et  on  a  aussi  constaté  la 
réapparition  des  règles.  Une  autre  fois  encore,  en  1889,  une 
nourrice  placée  chez  un  de  nos  confrères  ayant  appris  que 
son  propre  enfant  était  soutirant  et  bientôt  après  qu'il  avait 
succombé,  en  ressentit  un  très  grand  chagrin  :  son  nourrisson 
fut  immédiatement  pris  de  diarrhée  et  diminua  de  240  grammes. 

On  pourrait  être  tenté  de  croire,  dans  ces  cas,  à  une  simple 
coïncidence.  Cependant,  la  reproduction  de  ces  faits  démontre 
la  réalité  de  la  cause  invoquée. 

Mais  si  on  trouvait  une  nourrice  donnant  simultanément 
le  sein  à  plusieurs  enfants,  si  ces  enfants  allaités  par  la  môme 
femme  présentaient  tous  le  même  jour,  sous  l'influence  d'une 

'  Communication  faite  à  k  Société  obstétricale  de  France,  avril  1890.  UObslc- 
Irique,  juillet  1896,  p.  321. 
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même  cause,  des  modifications  dans  leur  sanlé  et  dans  leur 
poids,  cette  simultanéité  des  accidents  semblerait  constituer 
une  preuve  indiscutable. 

C'est  ce  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  dans  le 
pavillon  des  Débiles  installé  à  la  Maternité.  Des  enfants 
atteints  de  faiblesse  congénitale  y  sont  reçus  et  placés  dans 
des  couveuses  d'abord;  puis,  quand  ils  sont  plus  âgés  et  plus 
forts,  dans  des  berceaux  ;  une  même  nourrice  peut  avoir  assez 
de  lait  pour  donner  le  sein  à  deux  ou  trois  de  ces  petits 
êtres.  Or,  dans  plusieurs  circonstances,  nous  avons  vu  une 
indisposition,  une  colère  ou  l'apparition  des  règles  chez  la 
nourrice,  déterminer  des  troubles  simultanés  chez  les  enfants 
débiles  allaités  par  elles.  Voici  des  faits. 

I.  —  NOURRICE  SOUFFRANTE 

Nourrice  F.  A.,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  accouchée  le 
lo  décembre  1894.  Le  23  octobre  1895,  elle  avait  à  sa  charge 
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trois  enfants,  ceux  qui  avaient  les  numéros  d'entrée  209, 
ail  et  343.  Elle  fut  souffrante  dans  la  journée  du  23  octobre  : 
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dans  la  matinée  du  24,  on  constata  chez  ses  trois  nourris- 
sons une  diminution  de  poids. 

N°  209.  —  Enfant  Az...,  né  en  ville  le  13  juin  1895,  apporté 
le  même  soir  au  service  des  Débiles;  il  pesait  1.530  grammes; 
sa  température  rectale  était  de  33°, 8. 

Sa  courbe  montre  qu'il  augmentait  régulièrement  de  poids. 
Il  avait  atteint,  le  23  octobre,  le  chiffre  de  2.600 grammes;  le 
24,  il  pesait  2.oo0  grammes  :  il  avait  diminué  de  50  grammes 
en  vingt-quatre  heures.  Le  lendemain,  il  avait  de  nouveau 
une  courbe  ascendante.  Cet  enfant  est  parti  bien  portant  et 
pesant  2.700  grammes. 

^0  3j^5  _  Enfant  Pierre  R...,  né  en  ville  le  29  août  1895; 
apporté  le  30  dans  le  service  des  Débiles,  il  pesait  1.750  gram- 
mes. Sa  température  rectale  était  de  35^  Cet  enfant,  un 
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peu  souffrant  d'une  bronchite,  avait  été  isolé  et  restait  sta- 
tionnaire  depuis  quelques  jours.  Le  23  octobre,  il  pesait 
2.060  grammes.  Le  24  octobre,  il  ne  pesait  plus  que 
2.020  grammes  :  il  avait  diminué  de  40  grammes  en  vingt- 
quatre  heures.  Le  lendemain  il  avait  de  nouveau  une  courbe 
ascendante.  Cet  enfant  est  parti  bien  portant  et  pesant 

2.820  grammes. 

^0  343.  _  Enfant  Pierre  T...,  né  en  ville  le  22  septembre 
1895.  Il  a  été  apporté  dans  le  service  des  Débiles  le  23  sep- 
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tembre  ;  il  pesait  1.540  grammes  et  sa  température  rectale  était 
de  3o°,4.  Sa  courbe  était  régulièrement  ascendante  et  le 
23  octobre  il  pesait  1.820  grammes.  Le  lendemain  24,  il  ne 
pesait  plus  que  1.800  grammes,  il  avait  diminué  de  20  grammes. 


Fig.  iOG. 

Le  2S,  il  pesait  1.790  grammes,  puis  il  reprenait  sa  courbe 
régulièrement  ascendante.  Cet  enfant,  qui  avait  atteint  le 
poids  de  2.133  grammes,  fut  atteint  de  coryza  et  de  bronchite 
épidémique  :  il  mourut  le  l"'  janvier  1896. 

Si  on  relève,  sous  forme  de  tableau,  les  quantités  de  lait 
qui  ont  été  prises  par  chacun  de  ces  enfants  du  19  au  28  oc- 
tobre, on  trouve  les  chiffres  suivants  : 


DATES 

]N°  343 

•  19  octobre  .  .  . 

420 

20  — 

470 

21     —     .  .  . 

446 

22   

450 

23     —      ;   '  .' 

480 

24     —  ... 

430 

25  — 

420 

26  — 

430 

27  - 

450 

28     —  . 

530 

N»  209 


630 
660 
660 
6.30 
700 
600 
590 
590 
680 
600 
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Il  semble  qu'il  y  ait  eu  une  très  légère  diminution  de  la 
quantité  de  lait  fournie  par  la  nourrice  dans  la  journée  du  23 
au  2i.  On  pourrait  donc  penser  qu'il  y  a  eu  à  la  fois  des 
modifications  dans'la  quantité  et  dans  la  qualité  du  lait, 

II.  -  NOUBRICE  AYANT  UNE  GRANDE  COLÈRE 

La  nourrice  E...  allaitait,  outre  son  enfant,  deux  nourris- 
sons qui  se  développaient  bien.  Dans  l'après-midi  du  20  sep- 
tembre 1895,  elle  eut  une  violente  colère.  Le  lendemain,  son 
propre  enfant  avait  de  la  diarrhée.  Comme  il  n'était  point  pesé 
chaque  jour  on  ne  put  constater  s'il  avait  subi  quelques 
modifications  dans  son  poids,  mais  les  débiles  qui  lui  étaient 
confiés  eurent  tous  deux  une  diminution. 


Fiff.  107. 


^0  275.  _  Enfant  Jean  L...,  né  en  ville,  le  27  juillet  189o, 
apportéàla  Maternité  le  1"  août;  il  pesait  1.290  grammes  et 
sa  température  rectale  était  de  36\  Le  20  septembre,  il 
pesait  2.160  grammes.  La  nourrice,  ce  jour-là,  se  mit  en 
grande  colère  :  le  lendemain,  le  poids  de  l'enfant  était  tombé  à 
2.130  :  il  avait  donc  diminué  de  30  grammes.  Les  jours  sui- 
vants la  courbe  redevint  régulièrement  ascendante.  L'enfant 
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quitta  le  service  quelques  jours  plus  tard,  il  était  en  bonne 
santé. 

N°  279.  —  Enfant  Louis  N...,  né  à  l'hôpital  de  la  Charité 
le  6  juillet  1893;  il  pesait  1.580  grammes.  Les  membranes 
s'étant  rompues  prématurément,  il  y  eut  chez  la  mère  des 
phénomènes  d'infectiop.  Louis  N...  fut  apporté  à  la  Mater- 
nité le  3  août  1893,  il  pesait  alors  1.880  grammes;  sa  tempé- 
rature rectale  était  de  36°,3.  En  septembre,  il  se  développait 
régulièrement.  Le  20  cependant,  il  avait  diminué  de  poids  ; 
cette  diminution  de  30  grammes  continuale  21  après  la  colère 
de  la  nourrice.  Le  22,  l'augmentation  reprit  son  cours  et  l'en- 
fant sortit  bien  portant  de  la  Maternité. 

En  recherchant  les  quantités  de  lait  qui  ont  été  prises  jour- 
nellement par  chaque  enfant,  du  13  au  23  septembre,  on 
trouve  : 


DATES 


15  Septembre 

16  — 

17  — 

18  — 

19  — 

20  — 

21  — 

22   

2.3  — 


N°  275 

N°  279 

TOTAL 

400 

480 

800 

430 

580 

1010 

470 

500 

970 

450 

520 

970 

500 

530 

1030 

430 

519 

940 

470 

540 

1010 

450 

450 

900 

480 

530 

1010 

La  quantité  du  lait  absorbé  du  20  au  21  septembre  n'a 
donc  pas  été  moindre  que  les  jours  précédents,  cette  quantité 
ne  saurait  être  incriminée. 

Mais  nous  avons  dit  que  l'enfant  de  la  nourrice  avait  eu 

de  la  diarrhée  ;  or,  on  note  sur  les  deux  feuilles,  à  la  date  du 

22  septembre,  c'est-à-dire  pour  l'intervalle  du  temps  qui  s'est 

écoulé  du  22  au  matin  après  la  visite  au  23  à  la  même  heure  : 

Pour  le  n«  273  :  garde-robes  vertes,  diarrhée  pendant  la 
nuit; 
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Pour  le  n°  279  :  garde-robes  jaunes  liquides. 

Il  ne  paraît  donc  pas  douteux  que  la  colère  survenue  chez 
cette  nourrice  a  modifié  la  qualité  de  son  lait  et  a  impres- 
sionné défavorablement  les  trois  enfants  auxquels  elle  donnait 
le  sein  :  deux  débiles  et  son  propre  nourrisson. 


III. 


NOURRICE  AYANT  SES  RÈGLES 


La  nourrice  J...  allaitait  deux  enfants  débiles  qui  se. déve- 
loppaient rég-ulièrement  ;  il  survint  chez  eux  de  l'érythème 
des  fesses  et  une  diminution  de  poids.  On  pensa  que  la  nour- 
rice avait  ses  règles;  interrogée,  elle  le  reconnut  le  12  octobre. 
Les  deux  enfants  souffrirent  beaucoup  plus  que  dans  les  cas 
précédents,  leur  santé  se  trouva  tellement  altérée  qu'on  dut 
leur  donner  à  tous  deux  une  autre  nourrice. 

Voici  du  reste  les  observations  et  la  reproduction  des  deux 
feuilles. 

N°  250.  —  Enfant  M.  L...,  né  en  ville  le  11  juillet  1895 
et  apporté  au  service  des  Débiles  le  12  juillet,  il  pesait 


Fig.  i08. 

1  280  grammes  et  sa  température  était  de  36°,9.  H  s'était  bien 
développé  :  le  11  octobre,  son  poids  était  de  2.425  grammes. 
Le  lendemain,  12  octobre,  on  constatait  une  dimmution  de 
35  grammes,  le  poids  n'était  plus  que  de  2.390.  Le  13,  nouvel 
abaissement  (2.370)  ;  on  constata  de  l'érythème  des  fesses  et 
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des  cuisses.  La  nourrice  (nourrice  J...)  avoua  qu'elle  avait  ses 
règles.  Le  14,  le  poids  tomba  à  2.385  pour  remonter  le  45  à 
2.380  grammes.  Comme  il  restait  stationnaire,  que  l'érythème 
des  fesses  et  des  cuisses  persistait,  que  l'enfant  avait  mauvaise 
mine,  on  le  changea  de  nourrice.  Le  20  octobre  seulement 
l'érythème  avait  disparu.  L'enfant  quitta  la  Maternité  le 
12  novembre,  il  avait  eu  beaucoup  de  peine  à  se  rétablir. 

N°  293.  —  Enfant  L.  G...,  né  en  ville  le  10  août  1895, 
apporté  le  11  août  à  la  Maternité;  il  pesait  1.400  grammes 
et  sa  température  rectale  était  de  36°, 6.  Il  avait  beaucoup 
augmenté  de  poids,  car  le  11  octobre  il  pesait  2.180  grammes. 


Fi".  109. 


Ed.  Oh  erJin,  Gr 


A  cette  date,  on  fut  étonné  de  constater  chez  lui  de  rérylhème 
du  siège  et  des  cuisses  ;  le  lendemain,  la  courbe  n'était  plus 
ascendante,  il  s'était  au  contraire  produit  de  la  diminution 
(2.170  grammes).  La  nourrice  J...,  qui  l'allaitait,  avoua  qu'elle 
avait  ses  règles.  Après  avoir  augmenté  pendant  deux  jours, 
l'enfant  diminua  notablement.  En  présence  de  cet  abaisse- 
ment du  poids  et  de  la  persistance  de  l'érythème,  on  se  décida, 
le  17  octobre,  à  donner  une  autre  nourrice.  Le  20  octobre, 
l'érythème  avait  disparu  et  l'enfant  recommençait  à  s'ac' 
croître.  Il  atteignit  le  poids  de  2.673  grammes,  mais  il  fut 
pris  de  coryza,  de  bronchite  épidémique  et  succomba  le 
14  décembre. 
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En  résumé,  nous  venons  de  rapporter,  avec  courbes  à 
l'appui,  sept  observations  dans  lesquelles  un  trouble  survenu 
chez  une  nourrice  a  déterminé  des  modifications  dans  la  santé 
des  nourrissons  qu  elle  allaitait.  Gomme  il  s'agissait  d'enfants 
nés  avant  terme,  d'un  poids  peu  considérable,  absorbant  par 
conséquent  moins  de  liquide,  chacune  de  ces  femmes  donnait 
le  sein  à  plusieurs  enfants.  Leur  condition  d'enfants  débiles 
les  rendait  peut-être  aussi  plus  sensibles  aux  modifications 
survenues  dans  le  lait  de  la  femme  qui  les  nourrissait.  Ces 
sept  observations  se  répartissent  de  la  façon  suivante. 

1°  Une  nourrice  devient  souffrante;  le  lendemain,  les  trois 
enfants  qu'elle  allaitait  avaient  diminué  de  poids. 

2°  Une  nourrice  a  une  grande  colère,  ses  deux  nourrissons 
diminuent  de  poids  ;  de  plus  l'un  d'eux,  pendant  un  jour,  a  des 
garde-robes  liquides,  l'autre  des  garde-robes  vertes  et  de  la 
diarrhée.  Enfin  la  nourrice  donnait  le  sein  à  son  propre 
enfant  qui  eut  aussi  de  la  diarrhée. 

3°  Les  règles  étant  survenues  chez  une  nourrice,  les  deux 
enfants  qui  lui  étaient  confiés  eurent  tous  deux  des  diminu- 
tions de  poids  ainsi  que  de  l'érythème  du  siège  et  des  cuisses. 
Les  accidents  avaient  été  tels  qu'on  a  dû  donner  ces  enfants 

à  d'autres  nourrices.  ,  • 

L'apparition  simultanée  des  accidents  chez  plusieurs  enfants, 
et  mieux,  chez  tous  les  enfants  confiés  à  une  même  femme 
pour  les  allaiter,  prouve  d'une  façon  indiscutable  qu  il  y  ava.t 
une  véritable  relation  de  cause  à  effet  entre  les  troubles 
survenus  chez  les  nourrissons  et  ceux  apparus  chez  la  nour- 


rice. 
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Service  des  Enfants  Débiles  à  la  Maternité.  Année  1895'. 


Il  existe  à  la  Maternité  un  service  spécial,  ouvert  en  1893 
et  réservé  aux  enfants  nés  avant  terme,  aux  enfants  en  état 
de  faiblesse  congénitale,  aux  enfants  débiles.  Ce  service  a  été 
confié  à  l'Accoucheur  en  chef  et  j'en  ai  pris  la  direction  le 
11  janvier  1895.  Voici  en  quelques  mots  les  résultats  qui  ont 
été  obtenus  dans  ce  service  pendant  l'année  1895. 

Du  1"  janvier  au  31  décembre  (ou  mieux  au  5  décembre, 
on  verra  pourquoi  plus  loin),  395  enfants  ont  été  admis. 
Parmi  ces  enfants,  57  sont  morts  le  jour  même  de  leur  entrée 
et  21  le  lendemain.  De  plus,  20  autres  enfants  ont  succombé 
qui  avaient,  au  moment  où  ils  ont  été  apportés,  une  tem- 
pérature rectale  inférieure  ou  égale  à  32°.  (Tableau  A.) 

Cela  fait  un  total  de  98  enfants  (57  +  21  +  20)  qui  peu- 
vent être  considérés  comme  apportés  non  viables. 

Restent  297  enfants  (395  —  98  =  297).  Parmi  eux, 
25  avaient  un  abaissenDent  considérable  de  température.  Le 
thermomètre  placé  dans  le  rectum  marquait  entre  32°  1  et  33"  5. 
Presque  tous  ces  enfants  (21)  ont  succombé.  Nous  avons 
cependant  réussi  à  en  conserver  4.  (Tableau  B.)  Nous  avons  pu 
aussi  sauver  trois  enfants  qui  avaient  moins  de  32°  de  tempé- 

'  Rapport  fait  à  M.  le  Directeur  général  de  l'Assistance  publique. 
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rature  rectale.  Ce  sont:  n°  o4,  poids  2.S40,  T.  R.  30°  ; 
n"  263,  poids  1.290,  T.  R.  3r  ;  n°  360,  poids  2.130,  T.  R.  31°. 

Enfin  dans  la  totalité  des  enfants  apportés,  un  grand  nombre 
(117)  étaient  malades.  Nous  en  donnons  le  détail  dans  le 
tableau  C. 


TxVBLEAU  A 


Morls 
dans  les 
24  heures 

Morts  entre 
24  et 
48  heures 

Apportés  ayant 
moins  de  32°  de 
lempératnre  et 
n'appartenant  pas 
aux    deux  pre- 
mières colonnes. 

Total 
des  non 
viables 

Kesteut 
viables 

Janvier  .  .  . 
Février  .  .  . 
Mars  .... 
Avril  .... 

Mai  

Juin  .  .  .  . 
Juillet  .  .  • 
Août  .  .  .  . 
Septembre  . 
Octobre.  .  . 
Novembre.  . 
Décembre.  . 

47 
63 
50 
18 
16 
33 
48 
43 
34 
12 
2b 
6 

10 
G 
b 
1 
1 
b 

10 

8 
3 
4 
4 

U 

3 
3 
4 
1 
1 
4 
1 
1 
2 
» 
1 
» 

4 
1 
1 
1 

» 
1 
3 
3 
1 
> 
5 
j> 

17 
10 
10 
3 
2 

10 
14 
12 
6 
4 
10 
» 

30 
b3 
40 
Ib 
14 
23 
34 
31 
28 
8 

Ib 
6 

39b 

b7 

21 

20 

98 

297 

TABLEAU  B 

ENFANTS  AYANT,  AU  MOMENT  DE  LEUR  ENTRÉE,  DE  32 
DE  TEMPÉRATURE  RECTALE 


Janvier  

Mars  

Mai  

Juin  

Juillet  

Août  

Septembre  

Octobre  

Novembre  

Décembre  

1 

2 

1 
1 

7 
4 
1 
1 
3 
4 

33°.  Poids  :  1.410,  a"  141,  V 
* 

33°,b.  Poids  :  1.740,  n»  2b7,  V 
32«,2.  Poids  :  2.120,  n"  318,  V 

32°, 2.  Poids  :  1.720,  n"  362,  V 

2b 

4  seulement  ont  survécu. 
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Malgré  ces  mauvaises  conditions,  157  enfants,  c  est-à-dire 
S3,  36  p.  100  ont  été  sauvés.  (Tableau  D.) 

Voici  dans  quelle  proportion  relativement  au  poids  qu'ils 
avaient  au  moment  de  leur  entrée  dans  le  service  : 


Total 

Morts 

p.  100 

Vivants 

p.  100 

Enfants  pesant  moins  de  1 .200  gram. 

16 

15 

93,75 

1 

6,2o 

—        —    de  1.200  à  1.499  — 

54 

39 

72,22 

15 

27,77 

—        —    de  l.SOOà  1.999  — 

139 

64 

45,33 

73 

54,67 

—       —   plus  de  2.000 

88 

22 

25 

66 

75 

^97 

Les  résultats  seraient  meilleurs  si  les  statistiques  n'étaient 
grevées  par  une  épidémie  qui  a  sévi  au  commencement  et 
pendant  toute  la  durée  du  mois  de  décembre.  Cette  épidémie, 
malgré  tout  ce  que  nous  avons  pu  faire,  a  été  désastreuse. 

En  novembre,  l'état  sanitaire  était  excellent  et  le  service 
fonctionnait  très  bien.  Voici,  du  reste,  dans  quel  état  il  se 
trouvait.  (Tableau  E.) 

Du  1^'  au  27  novembre,  il  y  eut  63  enfants  en  traitement. 
Parmi  eux  13  moururent  :  11  de  faiblesse  congénitale,  un  de 
syphilis,  et  pour  le  dernier,  la  cause  n'a  pu  être  spécifiée  ; 
9  sortirent  en  bon  état  ;  41  restaient  donc  dans  le  service  le 
27  novembre. 

Si  on  étudie  les  chiffres  qui  indiquent  le  poids  d'entrée 
de  ces  41  enfants  et  le  poids  qu'ils  avaient  le  27  novembre 
(Tableau  E),  on  voit  que  la  plupart  d'entre  eux,  ceux  surtout 
admis  depuis  un  certain  temps,  étaient  en  voie  d'accroisse- 
ment considérable,  leur  courbe  était  régulièrement  ascen- 
dante ;  6  quitlè'rent  d'ailleurs  le  service  dans  les  jours  qui  sui- 
virent. Ajoutons  que,  parmi  ces  41  enfants,  5  étaient  isolés, 
deux  pour  des  suppurations,  un  pour  du  coryza  et  un  pour 
de  la  bronchite;  tous  les  autres  étaient  parfaitement  bien 
portants. 


Or,  le  26  novembre,  à  S  heures  du  soir,  les  nourrices, 
malgré  les  observations  qui  leur  furent  faites,  sortirent  avec 
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leurs  enfants  par  un  temps  humide  et  froid.  Le  lendemain, 
27  novembre,  3  nourrices  et  9  enfants  (Tableau  F)  étaient 
atteints  de  bronchite.  Je  l'appris  en  faisant  la  visite  des  débiles. 
Un  certain  nombre  d'entre  eux  étant  restés  stationnaires, 
j'en  cherchai  la  cause  et  j'appris  que  les  nourrices  auxquelles 
ils  étaient  confiés  avaient  passé  une  grande  partie  de  la  nuit 
debout,  à  soigner  leur  propre  nourrisson.  Les  4  enfants  de 
nourrices  qui  restaient  indemnes  furent  atteints  les  jours  sui- 
vants (voy.  Tableau  F).  Enfin  trois,  entrés  plus  tard,  furent 
également  malades. 

Nous  craignîmes  immédiatement  la  transmission  aux  débiles 
de  cette  affection  qui  avait  éclaté  si  subitement.  Les  maladies 
de  l'appareil  respiratoire  étaient  relativement  rares  dans  notre 
service  puisque,  à  part  les  faits  de  coryza,  nous  n'avions  eu 
que  1  cas  de  bronchite  du  1^'"  juillet  au  27  novembre  ;  du 
reste,  dès  qu'un  enfant  toussait,  il  était  immédiatement  isolé. 

Mais  comment  éviter  la  contagion  ?  Les  nourrices  n'ayant 
pas  de  salle  de  change  destinée  à  leurs  propres  enfants,  les 
amenaient  sans  cesse  dans  celle  réservée  aux  débiles. 

Six  jours  plus  tard,  le  3  décembre,  l'épidémie  éclatait  chez 
ces  derniers  :  17  enfants  étaient  atteints.  (Tableau  G.)  L'infection 
était  caractérisée  par  de  la  bronchite  et  du  coryza.  Un  autre 
enfant  était  pris  le  lendemain  et  quatre  le  5  décembre.  Pen- 
dant les  jours  qui  suivirent,  l'épidémie  atteignit  peu  à  peu 
presque  tous  les  enfants. 

En  présence  de  cette  extension  rapide  de  la  maladie,  le 
service  fut  fermé  le  5  décembre  ;  du  27  novembre  au 
5  décembre  on  avait  encore  reçu  7  débiles. 

Cette  épidémie  portant  sur  des  ôtres  petits,  chétifs,  vivant 
dans  des  couveuses  ou  venant  d'en  sortir,  fut  extrêmement 
meurtrière  :  34  enfants  furent  malades  et  23  succombèrent. 
Et  parmi  ces  derniers,  quelques-uns  qui  avaient  beaucoup 
augmenté  de  poids  allaient  quitter  le  service.  Nous  citerons 
en  particulier  : 

Le  n°293  qui,  pesant  1.400  grammes  à  son  entrée,  avait, 
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ÉTAT  DES  ENFANTS  APRÈS  1,E  27 


NOJIS 

de 

DATE 

l'OIDS 

POIDS 

27  novenilire 

u 

•o 

O 

•o 

.  j 

• 

l'entrée 

à  l'entrée 

27  nov. 

75 

D.  P. 

13  lëv.  95. 

1  490 

1  890 

Sain. 

— 

— 



t 

273 

H.  A. 

29  juillet 95 

1  500 

2  890 

— 

P2910 

295 

G.  L. 

11 

aovit  95. 

1  400 

2  660 

■  — 

■ — 

— 



— 

— 

— 

301 

D.  A. 

18 

1  250 

2  370 

• — 

— 

— 



— 

— 

— 

305 

A.  F. 

24 

2  120 

2  490 

Syphilis. 

— 

t 

315 

R.  P. 

30 

1  700 

2  360 

Sain. 



— 

— 

— 

319 

D.  M. 

[a. 

.sept.  95. 

\  220 

1  900 

— 

— 

— 

325 

G.  R. 

6 

1  350 

1  850 

» 



329 

M.  M. 

10 

1  410 

2  410 

— 





— 

— 

330 

J.  M. 

10 

1  620 

2  330 

— 

336 

N.  L. 

19 

1  720 

2  630 

P  2640 

338 

B.  P. 

21 

1  720 

2  570 

M 

P  2600 

343 

T.  P. 

23 

■1  540 

2  100 

» 

344 

G.  M. 

25 

1  9.Î0 

2  770 

— 





— 

— 

350 

M.  G. 

29 

1  560 

2  720 

)) 

P  2900 

352 

R.  L. 

30 

1  020 

1  420 

Syphilis. 

— 

— 

— 



— 

— 

357 

P.  D. 

8 

oct.  95. 

2  100 

2  790 

Sain . 

P  2810 

362 

G.  R. 

15 

1  780 

2  500 

— 

363 

D.  E. 

23 

1  100 

1  300 

— 

364 

A  L. 

29 

1  950 

2  070 

— 

1 

366 

H.  E. 

4  nov.  95. 

1  990 

2  090 

368 

H.  V. 

5 

2  060 

2  1 10 

— 

— 

— 

369 

D.  S. 

6 

1  630 

J  680 

" 

Q  T  A 
0  iU 

W  .  Là. 

6 

9  flftfl 
L  UuU 

371 

t.  R. 

7 

1  720 

1  850 

., 

t 
1 

372 

P.  M. 

7 

1  850 

1  900 

'■ 



— 

— 

_ 

376 

M.  J. 

13 

1  730 

1  890 

Syphilis, 

t 

377 

L.  S. 

13 

1  570 

1  430 

Sain. 

380 

G.  R. 

16 

1  810 

1  820 

— 

381 

J.  H. 

20 

2  330 

2  220 

T 

382 

T  T 

J  .  h. 

20 

1  090 

1  9(10 

- 

384 

T.  J. 

22 

1  330 

1  410 

— 

— 

— 

— 

385 

B.  L. 

23 

1  820 

1  760 



— 

— 



— 

— 

386 

B.M. 

23 

•1  800 

1  700 

— 

387 

R.  J. 

25 

1  990 

1  980 

7 

388 

D.  H. 

25 

1  540 

1  570 

1 

Enfants  isolés 

213 

S.  S. 

11 

iuin  95. 

1  320 

2  700 

Bronchite. 

257 

D.T. 

16  iuil.  95. 

1  740 

2  630 

Suppuration  . 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

283 

M.  M. 

16 

août  95. 

1  710 

2  470 

Bronchite. 

333 

B.  A. 

16  sept.  95. 

\  270 

1  820 

Coryza. 

36! 

L.  M. 

14 

oct.  95. 

1  970 

2  280 

Suppuration  . 

t 

Evl'anls  en  Ires  à  parlir  dit 

27  novembre. 

i- 

389 

D.  L. 

28 

nov.  95. 

1  260 

Sain. 

J. 

390 

P.  H. 

1" 

doc.  95. 

1  610 

1 

391 

R.F. 

2 

1  930 

» 

392 

A.  P. 

3 

1  960 

393 

CL. 

3 

900 

t 

394 

R.  G. 

4 

1  470 

395 

T.  G. 

5 

1  650 

A  partir  du  5  décembre, 

il  n'est  plus  reçu  d'enl'ants.  P.  Parti. 

—  f  Mort 
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j5  jusqu'au   lo  JANVIER  1896 


•a 

ci 

•4» 

■o 

u 
r- 

•6 

OO 

T3 

Û 

o 

o 

'Ci 

ci 
•« 
n3 
G-1 
CM 

CJ 
-Cl 
T3 
ro 

ci 
•o 

Ô 
•O 
13 

-a 

V 

■o 

-O 

OO 

u 
»o 

1  30  déc.  1 

-a 
ce 

OBSERVATIONS 

t 

— 



— 

— 

Avait  atteint  2073. 

Parti  le  27  janvier.  Poids,  2  800. 

Parti  le  16  janvier.  Poids,  2830. 
Parti  le  9  février.  Poids,  2  630. 

— 

— 

P  2750 

1  arti  le  13  lévrier.  Poids,  2600. 

— 

t 

t 

t 

a. 

-L 
1 

— 

+ 

, 

J- 
1 

— 

Parti  le  16  janvier.  Poids,  2  730. 

i 

X 

1 

+ 

— 

Parti  le  27  janvier.  Poids,  2  800. 
Parti  le  3  janvier.  Poids,  2  580. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Parti  le  30  janvier.  Poids,  2  7-iO. 

1 

t 

t 
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le  27  novembre,  atteint  le  poids  de  2.660  grammes;  le  n°  343 
qui,  pesant  1.540  grammes  à  son  entrée,  avait  atteint  le  poids 
de  2.100  grammes;  le  n°  344  qui,  pesant  1.930  grammes  à  son 
entrée,  avait,  le  27  novembre,  atteint  le  poids  de  2.770  grammes. 

Du  27  novembre  au  22  janvier,  nous  avons  la  statistique 
suivante  : 

Enfants  partis  bien  portants    10 

—  morts  de  faiblesse  congénitale   6 

—  —   de  suppurations  multiples  .  .  .1 

—  —    de  bronchite  23 

Restant  en  traitement   8 

Total  ~W 

Le  chiffre  48  représente  les  41  enfants  qui  se  trouvaient 
dans  le  service  le  27  novembre,  et  les  7  qui  y  furent  admis 
jusqu'au  5  décembre. 

La  faiblesse  congénitale  des  enfants  les  met  dans  un  état 
de  moindre  résistance,  le  plus  simple  raisonnement  l'indique 
et  les  faits  le  prouvent.  Tandis  que  la  mortalité  des  débiles 
a  été  si  grande,  dans  la  proportion  de  23  sur  34,  c'est-à-dire 
de  67,6  p.  100,  parmi  les  enfants  des  nourrices,  un  seul  sur 
15  (6,6  p.  100)  a  succombé. 

Les  chiffres  que  nous  avons  rapportés  et  qui  s'appliquent  à 
toute  l'année  1895  et  à  l'épidémie  du  mois  de  décembre, 
montrent  deux  choses  : 

1°  Le  pavillon  des  débiles  peut  rendre  des  services.  Sur 
297  enfants  apportés  et  qui  pouvaient  être  considérés  comme 
viables,  157  (52,86  p.  100)  ont  été  sauvés,  bien  que  beaucoup 
d'entre  eux  fussent  non  seulement  des  débiles,  mais  encore 
des  malades  ;  140  sont  morts  et  parmi  eux  nous  comprenons 
ceux  qui  ont  succombé  pendant  l'épidémie  de  bronchite,  ce 
qui  rend  plus  fort  le  chiffre  de  la  mortalité  générale  ; 

2°  Le  service  des  débiles,  tel  qu'il  est  organisé,  ne  les  met 
pas  à  l'abri  des  affections  contagieuses,  en  particulier  de  celles 
dont  les  enfants  des  nourrices  sont  atteints.  Une  épidémie  de 
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varicelle  survenue  en  février  1895,  et  décrite  par  un  de  nos 
internes,  M.  Apert,  l'avait  déjà  montré  ;  l'épidémie  de  coryza 
et  de  bronchite  observée  pn  décembre  1895  l'a  de  nouveau  et 
cruellement  prouvé. 

Est-il  possible  de  porter  remède  à  cet  état  de  choses  ? 

Le  service  des  débiles  est  actuellement  composé  de  la 
façon  suivante. 

A.  • —  D'un  côté,  il  existe  une  grande  salle  où  sont  les  en- 
fants, dans  des  couveuses  ou  dans  des  berceaux;  4  petites 
chambres  d'isolement  occupent  l'extrémité  de  cette  salle. 

B.  —  De  l'autre  côté  se  trouve  le  dortoir  des  nourrices. 
A  son  extrémité  ouest  sont  les  annexes  nécessaires  :  salle 
à  manger,  office,  vestiaire,  lavabos,  etc. 

C.  —  Entre  ces  deux  parties  est  la  salle  de  cfiange,  main- 
tenue généralement  à  la  température  de  24  à  25  degrés,  salle 
où  on  déshabille,  pèse,  lave  et  allaite  les  débiles.  Cette  salle  de 
change  étant  unique  sert  pour  tout  le  service,  aussi  les  enfants 
des  nourrices  s'y  trouvent-ils  constamment.  Si  l'un  d'eux  est 
atteint  d'une  alï'ection  contagieuse,  il  peut  non  seulement  la 
communiquer  aux  autres  enfants  des  nourrices  qui  vivent 
dans  le  même  dortoir  que  lui,  mais  aussi  aux  débiles. 

Comment  éviter  ces  accidents? 

I.  —  On  pourrait  avoir  des  nourrices  sans  leurs  enfants,  et 
cela  existe  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés.  L'avantage  serait 
grand.  On  supprimerait  ainsi  les  principales  causes  de  conta- 
gion. Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  s'agit  d'un  service 
d'enfants  débiles.  Si  les  uns,  quand  ils  sont  devenus  forts, 
peuvent  teter  vigoureusement,  d'autres  n'exercent  que  de 
faibles  mouvements  de  succion  ;  d'autres,  encore  incapables 
de  teter,  doivent  boire  au  verre  ou  môme  être  gavés  :  il  faut 
alors  que  la  nourrice  fasse  sortir  le  lait  de  son  sein,  soit  à 
l'aide  d'une  téterelle,  soit  par  la  pression  des  doigts. 

L'enfant  vigoureux  de  la  nourrice  qui  tette  sa  mère  entre- 
tient chez  elle  la  production  du  lait.  Que  se  passerait-il  si  on 
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supprimait  chez  la  nourrice  cet  excitant  à  la  fois  physique  et 
moral  de  la  sécrétion  lactée,  son  propre  enfant? 

Et  si,  malgré  toutes  les  précautions  prises,  une  nouvelle 
épidémie  survenait  qui  obligeât  à  ne  plus  recevoir  d'enfants 
débiles  pendant  quelque  temps,  toutes  les  nourrices  risque- 
raient de  perdre  leur  lait,  ce  qui  leur  causerait  personnel- 
lement un  réel  dommage.  Il  ne  nous  semble  donc  pas  qu'on 
puisse,  pour  un  service  de  débiles,  avoir  des  nourrices  sans 
leurs  enfants. 

II.  —  Si  on  conserve  les  nourrices  avec  leurs  enfants,  il  faut 
isoler  complètement  ces  derniers  du  service  des  débiles.  II 
nous  semble  donc  qu'il  devrait  exister  un  pavillon  spécial, 
réservé  aux  nourrices:  leurs  enfants  ne  franchiraient  jamais, 
sous  aucun  prétexte,  la  porte  du  service  des  débiles. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  outre  les  enfants  des  nourrices 
qui  peuvent  être  une  source  de  contagion,  il  y  a  encore  les 
enfants  apportés  malades  du  dehors.  Le  service  des  débiles 
ne  pourra  jamais,  quoi  qu'on  fasse,  être  un  service  réservé 
aux  enfants  exclusivement  atteints  de  faiblesse  congénitale. 
Certes,  la  plupart  de  ceux  qu'on  y  apporte  sont  des  enfants 
avant  terme,  des  prématurés  qui  sont  sains,  mais  beaucoup 
aussi  sont  nés  depuis  quelques  jours  ou  même  depuis  quelques 
semaines,  ils  ont  de  l'entérite,  des  suppurations  de  l'ombilic, 
de  l'érysipèle,  des  conjonctivites,  etc.  Sur  39S  enfants  reçus 
en  189S,  117  étaient' en  état  pathologique.  Ils  sont  faibles, 
ils  sont  chétifs,  ils  sont  débiles,  c'est  vrai,  mais  ils  sont  aussi 
malades.  Ne  recevoir  que  ceux  qui  sont  des  débiles  congé- 
nitaux, refuser  ceux  qui  ont  de  la  débilité  acquise,  cela 
pratiquement  est  impossible  ;  nous  l'avons  essayé  sans  succès. 
Et  cependant,  ces  débiles  malades  peuvent  constituer  un 
danger. 

..  Nous  croyons  donc  qu'il  serait  nécessaire  d'élabhr  dans  le 
service  trois  parties. 
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Dans  la  première  seraient  placés  les  débiles  congénitaux, 
ceux  apportés  du  dehors  immédiatement  après  leur  naissance, 
ou  venant  de  la  Maternité  et  ne  présentant  aucun  danger 
d'infection. 

La  seconde  serait  réservée  au  enfants  débiles  malades  ou 
suspects  venant  de  la  ville,  venant  de  chez  les  sages-femmes 
agréées  ou  sortant  des  services  hospitaliers.  Après  un  certain 
temps,  ils  passeraient  dans  la  première  partie. 

Enfin  la  troisièvie  partie,  totalement  distincte  des  deux 
autres,  serait  constituée  parle  pavillon  des  nourrices. 

De  la  sorte  on  pourrait  probablement  éviter  la  contagion 
des  débiles  par  les  enfants  apportés  malades  du  dehors,  la 
contagion  des  débiles  par  les  enfants  des  nourrices. 

Il  nous  reste  à  dire,  en  quelques  mots,  comment  nous  pro- 
posons d'organiser  chacune  de  ces  trois  parties. 

Première  partie  :  Débiles  sains. 

Elle  comprendrait  le  service  actuellement  existant,  c'est-à- 
dire  une  grande  salle  commune  pour  les  couveuses  et  les 
berceaux,  quatre  petites  chambres  d'isolement,  une  salle  de 
change  avec  tout  ce  qui  s'y  rattache  :  crèches,  balances, 
baignoires,  eau  chaude,  eau  froide,  etc.,  et  une  petite  pièce 
pour  mettre  les  langes  des  enfants  dont  les  déjections 
doivent  être  conservées  pour  être  montrées  au  chef  de 
service. 

Deuxième  partie:  Débiles  suspects  ou  malades. 

Elle  comprendrait  (dans  l'ancien  dortoir  des  nourrices)  un 
certain  nombre  de  chambres  destinées  à  recevoir  un  ou  deux 
enfants,  enfants  mis  dans  une  couveuse  ou  dans  un  berceau. 

A  l'extrémité  ouest  de  cette  partie  se  trouverait  une  pièce 
dans  laquelle  on  placerait  les  balances,  l'eau  chaude,  1  eau 
froide,  les  baignoires,  les  téterelles,  les  verres,  etc.,  en  un 
mot  tout  ce  qui  serait  nécessaire  pour  le  change  des  eniants, 


FEMMES   EN   COUCHES   ET  NOUVEAU-NÉS 


40S 


change  qui  se  ferait  dans  chacune  des  petites  cliamhres.  Il  y 
aurait  aussi,  à  la  même  extrémité,  deux  salles  réservées  pour 
servir  de  vestiaire  et  de  lavabo  aux  nourrices;  c'est  là 
qu'avant  de  soigner  chaque  débile  malade  ou  suspect,  elles 
pourraient  aller  se  laver  les  mains,  la  figure,  les  seins  et 
mettre  une  robe  de  toile. 

Troisième  partie  :  Pavillon  des  nourrices. 

Il  serait  tout  à  fait  isolé,  séparé  du  service  des  débiles  par 
un  intervalle  de  2"", 50;  une  couverture  seulement  protégerait 
les  nourrices  contre  la  pluie.  Le  pavillon  comprendrait  :  une 
grande  salle  pour  seize  lits  de  nourrices  et  seize  berceaux. 
A  l'extrémité,  un  petit  couloir  conduirait  dans  la  salle  de 
change  des  enfants  des  nourrices,  pièce  grande,  bien  aérée, 
avec  crèches,  balances,  eau  chaude  et  froide,  baignoires, 
tables,  etc.  Une  petite  pièce  à  part  constituerait  le  lieu  oii 
on  ferait  chauffer  le  lait  stérilisé  et  oi^i  on  préparerait  les 
soupes  pour  les  enfants  plus  âgés.  Les  flacons  de  lait  stérilisé 
seraient  placés  dans  un  endroit  frais  ou  même,  pendant  l'été, 
dans  une  petite  glacière.  Il  y  aurait  encore  :  water-closet  et 
vidoirs  ;  un  passage  permettrait  la  sortie  dans  la  cour  et  on 
pourrait  faire  la  vidange  de  ces  différentes  pièces  sans  passer 
à  travers  le  dortoir  des  nourrices.  Enfin,  il  existerait  deux 
pièces  pour  la  toilette  des  nourrices  et  un  vestiaire  avec  une 
case  pour  chacune  d'elles. 

Ainsi  se  trouveraient  réalisés  : 

■1°  La  séparation  des  débiles  sains; 

2°  L'isolement  des  débiles  apportés  malades  ou  suspects  ; 
3"  La  séparation  complète  des  enfants  des  nourrices  qui  ne 
se  trouveraient  jamais  en  contact  avec  les  débiles. 


XXXVIII 


Des  applications  de  forceps  au  détroit  supérieur 
dans  les  bassins  viciés  par  rachitisme 


Messieurs, 

Depuis  une  dizaine  de  jours,  nous  avons  eu  dans  le  ser- 
vice une  véritable  avalanche  de  cas  intéressants,  et  véritable- 
ment je  n'aurai  que  l'embarras  du  choix  pour  traiter  un 
sujet.  Plusieurs  bassins  rétrécis  ayant  nécessité  une  interven- 
tion, je  vous  parlerai  de  la  conduite  à  tenir  dans  ces  faits  de 
dystocie  et,  en  particulier,  des  applications  de  forceps  sur  la 
tête  arrêtée  au  niveau  du  détroit  supérieur. 

Il  y  a  quelques  jours,  M.  Jolly  nous  a  lu  l'observation 
d'une  jeune  Bretonne  qui  s'était  déjà  présentée  plusieurs  fois 
à  l'hôpital  ;  nous  l'avions  vue  le  16,  puis  le  26  novembre. 

Le  29  elle  fut  admise  à  4  heures  du  matin,  car  elle  avait 
été  prise  de  douleurs  dans  la  nuit. 

Cette  femme  avait  un  bassin  rétréci.  En  mesurant  son  dia- 
mètre promonto-sous-pubien,  nous  avions  trouvé  près  de 
H  centimètres  ;  le  diamètre  minimum  était  de  9  centimètres 
environ. 

Elle  était  primipare  ;  nous  avions  pensé  que  chez  elle  l'ac- 

1  Leçon  faite  à  la  Charité  le  15  dcce.ubre  1892.  -  Le  Progrès  médical,  mars 
1894,  26  série,  t.  XIV,  p.  201  et  219. 
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couchement  aurait  lieu  spontanément  ou  que,  tout  au  moins, 
dans  le  cas  où  l'enfant  serait  trop  volumineux,  on  pourrait  le 
terminer  par  une  application  de  forceps. 

Au  moment  de  l'entrée,  le  sommet  se  présentait  en  posi- 
tion 0. 1.  G.  T.  ;  les  membranes  étaient  rompues  et  la  dilatation 
de  l'orifice  utérin  mesurait  de  4  à  5  centimètres. 

Le  30  au  matin,  bien  que  cette  femme  eût  été  en  travail 
pendant  toute  la  journée  précédente,  la  dilatation  n'était  que 
de  8  centimètres.  Les  bruits  du  cœur  étaient  devenus  irrégu- 
liers ;  l'enfant  souffrait.  La  tête  restant  toujours  transversa- 
lement placée  et  peu  fléchie  au  détroit  supérieur,  je  résolus 
de  faire  une  application  de  forceps  pour  sauver  la  vie  de  l'en- 
fant et  sauvegarder  l'existence  de  la  mère  compromise  par  la 
longueur  exagérée  du  travail. 

Cette  application  a  été  oblique,  c'est-à-dire  que,  la  tète 
étant  dirigée  transversalement,  j'ai  mis  la  branche  gauche  du 
forceps  en  arrière  et  à  gauche,  au  voisinage  de  la  symphyse 
sacro-iliaque,  mais  plutôt  un  peu  en  arrière,  la  branche  droite 
fut  amenée  en  avant  et  à  droite.  J'avais  évité  soigneusement 
de  refouler  l'extrémité  céphalique. 

En  pratiquant  le  toucher,  j'avais  antérieurement  constaté 
qu'il  existait  sur  la  tête,  au  niveau  de  la  région  pariéto-tem- 
porale,  une  dépression,  un  enfoncement  produit  par  l'angle 
sacro-vertébral  :  le  crâne  était  ainsi  fixé  entre  la  saillie  faite 
par  le  promontoire  d'une  part  et  la  branche  horizontale  du 
pubis  de  l'autre. 

L'introduction  des  cuillers  terminée,  j'articulai  ;  je  serrai 
progressivement  et  fortement  la  vis,  puis  je  mis  le  tracteur. 
J'attendis  l'arrivée  d'une  contraction,  je  tirai  alors  assez  for- 
tement et  la  tète  descendit  dans  l'excavation.  Le  mouvement 
de  rotation  fut  accompli  et  je  terminai  avec  lenteur  le  déga- 
gement. Il  n'y  eut  aucune  lésion  du  périnée. 

L'enfant,  du  sexe  masculin,  se  trouvait  en  état  de  mort 
apparente;  il  fut  assez  vite  ranimé.  Il  pesait  3.650  grammes. 
Le  diamètre  occipito-mentonnier  mesurait  12''", 2  ;  le  maxi- 
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mum,  15  centimètres;  le  bi-pariétal,  9"",1;  et  le  bi-tempo- 
ral,  T'\lly. 

Au  niveau  de  la  suture  fronto-pariétale  gauche,  qui  se  trou- 
vait en  rapport  avec  l'angle  sacro-vertébral,  on  voyait  l'en- 
foncement assez  marqué  dont  nous  avions  reconnu  l'existence 
par  le  toucher  (voir  fîg.  111).  Du  côté  opposé,  sur  le  pariétal 
droit,  il  y  avait  une  ligne  rouge,  horizontale,  due  à  la  pression 
continue  que  la  tête  avait  subie  contre  le  pubis.  (Voy.  fig.  112.) 


Fip.  111. 


Le  diamètre  de  la  tète,  qui  allait  du  fond  de  la  dépression  à 
cette  ligne  rouge,  était  de  7"",6. 

Quant  aux  branches  du  forceps,  on  voyait  les  traces  de 
leur  application.  A  gauche,  la  cuiller  s'était  trouvée  sur 
l'oreille  qu'elle  avait  débordée  en  arrière  ;  elle  avait  pris  son 
point  d'appui  sur  l'apophyse  mastoïde  du  temporal,  elle 
s'était  donc  trouvée  en  arrière  du  diamètre  maximum.  (Voyez 
fig.  111.)  A  droite,  la  cuiller  mise  en  rapport  avec  la  région 
pariéto-frontale  avait  imprimé  sa  marque  sur  la  bosse  frontale 
et  sur  l'arcade  orbitaire,  elle  avait  été  appliquée  bien  en  avant 
de  l'oreille,  en  avant  du  diamètre  maximum.  (Voyez  fig.  112.) 
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L'enfant  est  sorti  bien  portant  de  l'hôpital.  La  dépression 
du  crâne  et  les  traces  des  cuillers  avaient  complètement  dis- 
paru. 

C'est  à  , propos  de  cette  observation  que  je  veux  étudier 
avec  vous  les  différentes  manières  d'appliquer  le  forceps  au 
détroit  supérieur.  Ce  sujet  est  actuellement  très  discuté  ;  mon 


Fig.  112. 


argumentation  pourra  être  difficile  à  suivre,  aussi  je  sollicite 
à  l'avance  toute  votre  attention. 

Mais,  avant  de  vous  montrer  comment  vous  devez  interve- 
nir, je  crois  qu'il  est  bon  que  je  vous  dise  en  quelques  mots 
ce  qui  se  passe  dans  les  bassins  rétrécis,  quand  la  tête  finit 
par  traverser  l'obstacle  et  quand  l'accouchement  a  lieu  spon- 
tanément. Vous  savez,  en  effet,  que  ce  qui  se  passe  dans 
l'accouchement  normal  doit,  en  général,  servir  de  guide  au 
médecin  dans  l'accouchement  artificiel. 

Lorsque  la  tête  est  arrêtée  par  le  détroit  supérieur,  elle 
peut  se  trouver  dans  deux  situations  différentes  :  ou  bien  elle 
est  mobile  au  niveau  et  au-dessus  de  l'ouverture  pelvienne, 
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OU  bien,  les  membranes  étant  rompues  depuis  quelque  temps, 
la  tète  poussée  par  les  contractions  utérines  vient  appuyer 
sur  le  détroit  ;  elle  s'efforce  de  le  traverser,  se  trouve  fixée 
entre  le  promontoire  et  le  pubis,  se  déforme  et,  à  l'aide  d'un 
mécanisme  particulier,  finit  par  franchir  l'obstacle. 


Cet  obstacle  n'est  pas  constamment  le  même  :  vous  savez, 
en  eflet,  qu'il  y  a  différentes  variétés  de  bassins  rétrécis.  Je 
ne  tiendrai  compte  que  d'une  seule  d'enlre  elles,  de  celle 
qu'on  rencontre  le  plus  fréquemment  :  c'est  la  variété  des 
bassins  rachitiques  aplatis  d'avant  en  arrière,  rétrécis  par 
conséquent  suivant  leur  diamètre  antéro-postérieur,  et  à  peu 
près  normaux  dans  leurs  diamètres  obliques  et  transverse. 
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Dans  ces  cas,  au  lieu  d'avoir  un  diamètre  promonto-pubien 
minimum  égal  à  11  centimètres,  la  face  postérieure  du  pubis 
est  refoulée  en  arrière,  l'angle  sacro-vertébral  vient  faire 


114. 


saillie  en  avant  et  on  a  un  rétrécissement  :  le  diamètre  pro- 
monto-pubien est  égal  à  10,  9,  8,  7  centimètres. 

Que  se  passe-t-il  lorsque  les  contractions  utérines  poussent 
la  tête?  Des  figures  superposées  deux  à  deux  vous  permettront 
de  mieux  suivre  la  démonstration  :  en  haut,  le  bassin  est 
représenté  de  face,  au-dessous  se  trouve  une  coupe  antéro- 
postérieure. 
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Ainsi  que  le  montre  la  ligure  3,  la  tête  est  d'abord  placée 
transversalement,  c'est-à-dire  que  la  suture  sagittale  est  dans 
le  diamètre  transverse  du  bassin,  à  égale  dislance  (Voyez 
fig'.  143)  de  la  symphyse  pubienne  et  du  promontoire  ;  du  côté 
gauche  est  la  fontanelle  postérieure;  du  côté  droit,  la  fonta- 
nelle antérieure. 

Sous  l'influence  des  contractions  utérines,  la  <ête  se  déflé- 
chit et  la  fontanelle  postérieure,  qui  se  trouvait  voisine  du 
centre  du  bassin,  s'éloigne  et  se  rapproche  de  la  ligne  inno- 
minée  g-auche.  En  même  temps,  la  fontanelle  bregmatique  se 
rapproche  de, la  lig'ne  antéro-postérieure.  Gè  mouvement  est 
représenté  sur  la  ligure  114.  Quelle  en  est  la  cause? 

Le  fœtus  a  deux  diamètres  transversaux  difl'érenls  :  un 
grand,  le  bi-pariétal,  qui  va  d'une  bosse  pariétale  à  l'autre  et 
mesure  9  centimètres  et  demi  environ  ;  l'autre  plus  petit  et 
plus  réductible,  le  diamètre  bi-temporal,  qui  va  de  la  suture 
fronto-pariétale  d'un  côté  à  la  suture  fronto-pariétale  du  côté 
opposé;  il  est  égal  à  8  centimètres. 

Si  le  diamètre  bi-pariétal  ne  peut  passer  à  travers  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  rétréci,  la  tête  se  défléchit  sous  l'in- 
fluence des  contractions  utérines,  et  c'est  le  diamètre  bi-tem- 
poral ou  un  diamètre  voisin  qui  vient  se  mettre  en  rapport 
avec  le  diamètre  minimum  du  bassin. 

Ce  n'est  pas  tout,  si  la  tête  ainsi  placée  transversalement  et 
défléchie,  si  la  tête  qui  a  mis  son  plus  petit  diamètre  -en  rap- 
port avec  le  plus  petit  diamètre  du  bassin  ne  passe  pas,  elle 
exécute  un  autre  mouvement  ;  elle  s'incline  sur  son  pariétal 
postérieur,  la  suture  sagittale  se  rapproche  de  la  symphyse 
pubienne,  ainsi  que  vous  le  voyez  sur  la  figure  115.  La  flèche, 
sur  cette  figure  115,  marque  le  sens  de  ce  déplacement. 

Donc,  il  y  a  trois  mouvements  bien  distincts  de  la  tête  : 
1"  Elle  se  place  transversalement  et  sa  suture  sagittale  est 
à  égale  dislance  du  promontoire  et  de  la  symphyse  ; 

2°  Elle  se  défléchil  :  son  diamètre  bi-pariélal  étant  trop 
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grand,  elle  met  son  diamètre  bi-temporal  plus  petit  ou  un 
diamètre  voisin  du  bi-temporal  en  rapport  avec  le  diamètre 
antéro-postérieur  rétréci  du  bassin. 


Fis.  115. 

3°  La  tête  s'incline  sur  son  pariétal  postérieur  et  la  suture 
sagittale  se  trouve  reportée  en  avant  près  de  la  symphyse 
pubienne. 

Lorsque  les  choses  en  sont  là,  si  les  contractions  utérines 
continuent  et  si  elles  sont  assez  puissantes  pour  déterminer 
l'accouchement  spontané,  la  tête  poussée  par  la  masse  plas- 
tique du  tronc  du  fœtus  subit  un  mouvement  de  bascule 
autour  de  l'angle  sacro-vertébral,  elle  double  le  promontoire 
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suivant  l'expression  de  Barnes,  et  la  suture  sagittale,  s'éloi- 
gnant  du  pubis,  se  rapproche,  au  fur  et  à  mesure  qu'elle 
descend,  de  la  face  antérieure  du  sacrum.  (Voy.  fig.  11  G.) 


Fig.  116. 

Quand  ce  mouvement  est  opéré,  on  peut  dire  que  le  rétré- 
cissement est  franchi,  la  tête  est  dans  l'excavation.  Elle  exécute 
alors  un  mouvement  de  rotation,  la  suture  sagittale  se  place 
dans  le  diamètre  oblique  gauche  (fig.  4 17),  puis  dans  le  diamètre 
antéro-postérieur  (fig.  118).  Enfin,  comme  dans  l'accouche- 
ment normal,  elle  se  dégage  suivant  ses  diamètres  sous-occi- 
pitaux. 
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Tel  est  généralement  le  mécanisme  de  l'accouchement  dans 
le  bassin  rachilique  aplati.  Vous  pouvez,  grâce  au  toucher, 
en  suivre  tous  les  temps.  Ici,  par  exemple,  dans  l'observation 


Fiy.  117. 


que  je  vous  ai  rapportée,  nous  avions  constaté  que  la  tête 
placée  transversalement  et  détléchie  s'appuyait  sur  l'angle 


Fig.  118. 


sacro-vertébral  et  nous  avions  senti  en  arrière  un  enfonce- 
ment au  niveau  de  la  suture  fronlX)-pariétale.  L'extrémité 
céphalique  cherchait  donc  à  adapter  au  diamètre  minimum 
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du  bassin  son  diamètre  bi-temporal  plus  petit  et  plus  réduc- 
tible que  le  diamètre  bi-pariétal. 

La  connaissance  de  ce  mécanisme  est  importante,  car  il 
faut  parfois  aider  à  son  accomplissement  ou  l'imiter  lorsqu'on 
est  obligé  d'intervenir  pour  achever  artificiellement  l'accou- 
chement. 


Ces  faits  étant  bien  connus,  voyons  maintenant  la  conduite 
à  tenir  au  point  de  vue  de  l'application  du  forceps  lorsqu'elle 
est  indiquée,  c'est-à-dire  lorsque,  l'expulsion  du  fœtus  n'ayant 
pas  lieu,  il  semble  qu'il  suffira,  pour  réussir  à  terminer  l'ac- 
couchement, d'ajouter  à  la  vis  a  lergo,  c'est-à-dire  aux  con- 
tractions utérines,  une  vis  a  fronte  représentée  par  le  forceps. 

Je  ne  parlerai  que  du  forceps  de  ïarnier  qui  est  très  supé- 
rieur aux  anciens  forceps,  supérieur  aussi,  à  mon  avis,  aux 
forceps  similaires,  reposant  sur  les  mêmes  principes,  imagi- 
nés depuis  en  France  et  surtout  à  l'étranger. 

On  dislingue  trois  variétés  d'applications  de  forceps  au 
détroit  supérieur  :  1°  les  applications  directes  ;  2°  les  appli- 
cations antéro-postérieures  ;  3°  les  applications  obliques. 

Nous  allons  les  étudier  successivement  et  les  comparer 
entre  elles. 

1"  Applications  directes.  —  La  tête  étant  placée  transver- 
salement, on  met  la  branche  gauche  directement  à  gauche  et 
la  branche  droite  directement  à  droite  ;  les  deux  cuillers  se 
trouvent  aux  deux  extrémités  d'un  diamètre  transverse  du 
bassin.  Dans  ces  conditions,  que  fait-on  relativement  aii  bas- 
sin? Que  fait-on  relativement  à  la  tête  fœtale? 

Relativement  au  bassin,  cette  application  est  tout  à  fait 
correcte  :  la  courbure  pelvienne  du  forceps  s'adapte  à  la  cour- 
bure concave  en  avant  que  présente  la  face  antérieure  du 
sacrum  ;  de  plus,  le  manche  transversal  attaché  aux  liges  de 
traction  se  trouve  en  bas  et  en  arrière,  sur  la  continuation  de 
l'axe  du  détroit  supérieur. 
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Relativement  au  fœtus,  il  n'en  est  malheureusement  pas  de 
même.  La  courbure  céphalique  du  forceps  est  destinée  à 
s'adapter  aux  bosses  pariétales  :  or,  d'un  côté  du  bassin  vous 
avez  l'occiput  et,  de  l'autre,  le  front  (Voy.  fig.  119);  c'est 


Fig.  119. 

donc  sur  le  front  et  sur  l'occiput  que  vous  placez  les  cuillers 
dans  l'application  directe  ;  si  le  bec  de  ces  cuillers  restait 
dans  cette  situation,  il  viendrait  exercer  une  pression  plus  ou 
moins  fâcheuse  sur  la  face  et  sur  la  région  postérieure  du 
cou.  Ce  n'est  pas  tout.  La  tête  ne  peut  franchir  le  détroit 
supérieur  parce  que  son  diamètre  bi-pariétal  et  son  diamètre 
bi-temporal  sont  trop  grands;  or,  en  saisissant  le  crâne  du 
front  à  l'occiput  et  en  le  comprimant  dans  ce  sens,  d'une  part, 
on  augmente  les  diamètres  transverses  de  la  tète  et,  d'autre 
part,  on  empêche  la  réductibilité  importante  du  diamètre 
bi-temporal.  Donc,  si  l'application  directe  du  forceps  est  bonne 
relativement  au  bassin,  elle  est  mauvaise  relativement  au  fœtus. 

2°  Applications  antéro-postérieures.  —  Au  siècle  dernier, 
Smellie,  au  commencement  de  ce  siècle,  Baudelocque,  ont 
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conseillé  d'appliquer  le  forceps  d'avant  en  arrière  ;  cette 
méthode  a  été  de  nouveau  employée  dans  ces  dernières 
années.  Puisque  la  tête  du  fœtus  tend  à  passer  par  son  dia- 
mètre bi-pariétal  ou  mieux  par  son  diamètre  bi-temporal,  en 
appliquant  une  des  cuillers  en  arrière,  au  niveau  du  pro- 
montoire, l'autre  en  [avant  en  rapport  avec  la  symphyse 
pubienne,  on  peut  obtenir  une  réduction  des  diamètres  trans- 
verses du  crâne. 

Que  se  passe-t-il  dans  ces  conditions  ?  Au  point  de  vue 
du  bassin,  Tapplicalion  est  incorrecte,  car  la  courbure  pel- 
vienne de  l'instrument,  au  lieu  de  regarder  en  avant,  se 
trouve  dirigée  vers  l'un  des  côtés. 

Dès  lors,  la  traction  dans  Taxe  sera  impossible.  L'axe  du 
détroit  supérieur  est  dirigé  suivant  une  ligne  qui  irait  de 
l'ombilic  vers  l'articulation  sacro-coccygienne.  Si  les  cuillers 
sont  placées  en  avant  et  en  arrière,  non  seulement  leur 
courbure  pelvienne,  mais  encore  la  courbure  périnéale  des 
tiges  de  traction  se  trouvent  dirigées  de  côté.  L'instrument 
ne  peut  plus  agir  que  comme  un  forceps  droit  et  le  périnée 
apporte  un  obstacle  absolu  aux  tractions  dans  l'axe  du  détroit 
supérieur,  on  tire  beaucoup  trop  en  avant.  Ce  n'est  pas  tout, 
on  transforme  la  branche  antérieure  du  forceps  en  un  levier 
dangereux  :  la  puissance  est  au  niveau  du  tracteur,  le  point 
d'appui  derrière  la  symphyse  et  la  résistance  sur  la  tète 
fœtale  :  ainsi  sont  expliqués  les  enfoncements  du  crâne  rela- 
tés dans  un  certain  nombre  d'observations,  enfoncements 
produits  par  la  cuiller  antérieure. 

Donc,  l'application  antéro-postérieurc  est  incorrecte  rela- 
tivement au  bassin,  elle  est  mauvaise,  relativement  aux  trac- 
tions. 

On  a  essayé  de  porter  remède  à  ces  inconvénients  et  cela 
de  deux  manières  :  V  on  tire  trop  en  avant,  c'est  vrai  ;  mais 
il  est  facile  de  mieux  faire.  La  femme  étant  au  travers  du 
lit,  asseyez-vous  par  terre,  en  vous  enveloppant  d'un  drap, 
ayez  les  bras  tendus,  le  tronc  renversé  en  arrière  et  tirez 
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d  une  façon  continue  pendant  quinze,  vingt  ou  trente  minutes. 

Même  dans  cette  situation  bizarre,  on  ne  tire  pas  dans 
l'axe,  puisqu'on  ne  supprime  pas  le  périnée.  Quant  à  ces 
•tractions  continues,  elles  sont  défectueuses  et  dangereuses 
pour  le  fœtus;  les  tractions  ne  sont  réellement  efficaces  que 
si  elles  viennent  ajouter  leur  puissance  à  celle  des  contrac- 
tions utérines. 

2"  On  peut,  a-t-on  dit,  parvenir  à  tirer  dans  l'axe  si,  au  lieu 
du  tracteur  ordinaire,  on  fait  usage  du  tracteur  brisé  imaginé 
en  1881  par  M.  Tarnier. 

Une  fois  le  forceps  mis  en  place  d'avant  en  arrière,  le 
tracteur  brisé  lui  est  adapté  et  dirigé  d'abord  comme  le  trac- 
teur ordinaire.  A  ce  moment,  le  palonnier  se  trouve  trop  en 
avant,  mais  il  est  dans  le  plan  médian  antéro-postérieur  du 
bassin.  Si  vous  portez  ce  palonnier  en  arrière,  grâce  à  l'arti- 
culation supplémentaire,  pourrez-vous  tirer  dans  l'axe  même 
du  détroit  supérieur  ?  Nullement,  car  le  palonnier  décrit  un 
arc  de  cercle  et  en  même  temps  qu'il  s'abaisse  il  se  porte 
vers  le  côté.  Donc,  vous  tirerez  plus  en  bas,  c'est  vrai,  mais 
vous  tirerez  en  dehors  de  l'axe  du  détroit  supérieur,  dans  un 
plan  extra-médian,  parallèle  seulement  à  cet  axe. 

J'ajoute  que  je  n'ai  aucune  faiblesse  pour  ce  tracteur  nou- 
veau qui  est  bien  compliqué.  Pour  en  juger,  comptez  les 
articulations  qui  existent  alors  sur  l'instrument.  On  trouve 
une  première  articulation  à  l'union  des  tiges  de  traction  avec 
les  cuillers  du  forceps  ;  une  deuxième  au  point  où  ces  deux 
tiges  sont  reçues  dans  la  douille  carrée  qui  existe  sur  la  tige 
unique  ;  une  troisième,"  la  nouvelle,  au  coude  que  forme 
cette  tige  unique,  et  enfin  une  quatrième  à  l'union  de  la  tige 
unique  avec  le  palonnier.  Aussi  quand  on  n'a  pas  une  grande 
habitude  de  ce  tracteur,  il  décrit  en  différents  sens  des  mou- 
vements difficiles  à  régler,  si  bien  que  quelques  accoucheurs 
l'ont  surnommé  «  le  fou  ».  Ce  qualificatif  est  très  exagéré  ;  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  cet  appareil  n'est  guère  com- 
mode, aussi  son  usage  ne  s'est-il  pas  répandu. 
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Voilà  pour  le  bassin,  que  se  passe- t-ii  pour  l'enfant^? 

Pour  parvenir  à  faire  une  application  anléro-poslérieure, 
il  faut  déplacer  la  voûte  crânienne  qui  appuie  contre  le  pro- 
montoire et  contre  les  pubis.  Smellie  a  nettement  indiqué 
cette  conduite  dans  le  texte  de  son  livre  et  dans  ses  obser- 
vations. 

Après  avoir  soulevé  le  crâne,  il  est  encore,  dit-on,  néces- 


Fig.  120. 


saire  de  le  Héchir.  De  cette  manière,  on  applique  l'instrument 
correctement,  puisque  les  cuillers  adaptent  leur  concavité  à 
la  convexité  des  pariétaux  et  que  leur  grand  axe  est  parallèle 
au  diamètre  occipito-mentonnier.  Comme  il  n'est  pas  toujours 
facile  d'obtenir  avec  la  main  la  flexion  céphalique,  il  a  été 
conseillé  de  faire  deux  applications  successives  de  forceps  : 
la  première  pour  fléchir  la  tête,  la  seconde  pour  saisir  cor- 
rectement cette  tête  fléchie. 

Supposons  qu'on  ait  réussi ,  il  faut  maintenant  faire  passer 
le  crâne  à  travers  le  détroit  supérieur.  Mais  alors,  le  premier 
diamètre  de  la  tête  fœtale  qui  va  s'oflVir  au  rétrécissement 
du  bassin  est  le  diamètre  bi-pariétal  :  il  a  été  abaissé  par  la 
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flexion,  tandis  que  le  diamètre  bi-temporal  a  été  relevé.  Par 
cette  manœuvre,  au  diamètre  bi-temporal  plus  petit  et  plus 
réductible  qui  tendait  à  passer,  on  a  substitué  le  diamètre 
bi-pariétal  qui  mesure  environ  1  centimètre  ou  1  centimètre 
et  demi  de  plus  et  qui,  de  tous  les  diamètres  de  la  tête,  est  le 
moins  réductible.  La  figure  120  tirée  du  livre  de  MM.  Fara- 
beuf  et  Varnier  démontre  nettement  cette  substitution  du 
diamètre  bi-pariétal  au  diamètre  bi-temporal.  On  ne  saurait 
dire  qu'en  agissant  ainsi  on  imite  le  mécanisme  naturel  de 
l'accouchement  dans  les  bassins  rétrécis  et  plats. 

Ce  n'est  pas  tout,  sous  l'influence  du  travail,  la  tête  avait 
subi  des  pressions,  des  déformations  plastiques,  des  enfonce- 
ments même  qui,  en  diminuant  le  diamètre  bi-temporal  ou  un 
diamètre  voisin,  favorisaient  l'accommodation  et  la  descente. 
Pour  faire  l'application  antéro-postérieure  du  forceps,  pour 
fléchir  la  tête,  on  la  refoule,  on  perd  par  conséquent  le  béné- 
fice qui  a  déjà  été  acquis  par  les  contractions  utérines. 

Ajoutons  que  l'application  antéro-postérieure  du  forceps 
est  souvent  difficile  ;  il  n'est  pas  toujours  commode  d'aller 
saisir  une  tête  devenue  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
d'autant  plus  que  la  cuiller  postérieure  ne  reste  pas  aisément 
en  contact  avec  la  convexité  du  promontoire  et  qu'elle  tend 
à  refouler  la  tête  soit  d'un  côté,  soit  de  l'autre.  Si  des  opéra- 
teurs habiles  sont  obligés,  comme  on  le  voit  en  lisant  les 
observations,  de  faire  parfois  deux  ou  trois  applications  de 
forceps  pour  réussir,  qu'arrivera-t-il  pour  les  praticiens  qui 
n'ont  que  rarement  l'occasion  d'employer  le  forceps  dans  les 
rétrécissements  du  bassin  ? 

En  résumé,  les  applications  antéro-postérieures  du  forceps 
sont  défectueuses  relativement  au  bassin,  mauvaises  relati- 
vement à  l'enfant  ;  elles  sont  souvent  difficiles  à  faire  et 
vous  verrez  tout  à  l'heure  qu'elles  sont  loin  d'être  toujours 
inofîensives. 

3°  Applicatiom  obligues.  —  Sous  l'influence  des  contrac- 
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lions  utérines,  la  tôle  arrêtée  au  niveau  du  détroit  supérieur 
rétréci  se  place  transversalement,  saisie  entre  l'angle  sacro- 
vertébral  et  la  face  postérieure  des  pubis.  Si  vous  faites  une 
application  oblique,  cette  têtie  étant  par  exemple  en  position 
0  IG  T,  vous  placez  une  cuiller  en  arrière  et  à  gauche,  au 
niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque  en  vous  rapprochant  un 
peu  de  la  face  antérieure  du  sacrum,  et  l'autre  cuiller  en 
avant  et  à  droite,  au  voisinage  de  l'éminence  ilio-pectinée, 
non  loin  de  la  symphyse  pubienne.  Quels  résultats  obtenez- 
vous  ? 

Au  point  de  vue  du  bassin,  l'application  n'est  pas  absolu- 
ment parfaite,  seule  l'application  transversale  le  serait.  Si 
elle  est  légèrement  incorrecte,  elle  peut  du  moins  se  faire 
facilement.  En  effet,  la  tête  touche  le  bassin  en  avant  et  en 
arrière,  au  niveau  du  promontoire  et  des  pubis  ;  les  cuillers, 
pour  atteindre  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche  et  la  région 
pectinéale  droite,  ne  rencontrent  donc  pas  les  points  où  il  y 
a  contact  entre  l'extrémité  céphalique  et  la  ceinture  osseuse. 

Les  tractions  ne  peuvent  être  exécutées  absolument  dans 
l'axe  du  détroit  supérieur,  on  tire  un  peu  trop  en  avant  et 
on  perd  ainsi  un  peu  de  la  force  dépensée  ;  ces  tractions  se 
rapprochent  néanmoins  beaucoup  des  tractions  dans  l'axe. 

Donc,  du  côté  du  bassin,  rien  de  parfait  au  point  de  vue 
de  l'application,  rien  de  parfait  non  plus  au  point  de  -vue  des 
tractions,  mais  vous  vous  rapprochez  de  la  perfection,  vous 
vous  comportez  comme  dans  les  applications  obliques  faites 

dans  l'excavation. 

Du  côté  de  la  tête  fœtale,  que  se  passe-t-il  ?  Il  est  certain 
que,  dans  ces  conditions,  elle  n'est  pas  saisie  aux  deux  extré- 
mités de  son  diamètre  bi-pariétal,  mais  suivant  un  diamètre 
oblique,  un  diamètre  fronto-mastoïdien.  Les  deux  cuillers 
qui  s'enfoncent  dans  les  parties  molles,  dans  les  téguments 
recouvrant  le  crâne,  prennent  leur  point  d'appui,  lune  un 
peu  en  arrière  de  l'oreille,  sur  l'apophyse  mastoïde,  l'autre 
un  peu  en  avant  de  l'oreille  du  côté  opposé,  sur  la  région 
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frontale.  Vous  avez  vu  que  sur  renfant  extrait  par  nous  l'ins- 
trument n'avait  nullement  glissé. 

-  Ajoutons  que,  dans  ces  conditions  :  1"  la  tôle  a  toujours 
son  diamètre  bi-temporal  ou  un  diamètre  voisin  en  rapport 
avec  le  diamètre  minimum  du  bassin  ;  2"  rien  de  ce  qui  a  été 
acquis  par  les  contractions  utérines  n'est  détruit,  on  bénéficie 
au  contraire  des  déformations  plastiques  et  des  réductions 
des  diamètres  crâniens  ;  on  se  contente  d'ajouter  une  nou- 
velle force,  une  vis  a  fronte^  à  X^  vis  a  tergo  insuffisante. 

Permettez-moi  d'insister  sur  un  point  que  trop  d'accoucheurs 
semblent  oublier  aujourd'hui  :  l'introduction  des  cuillers  doit 
être  un  véritable  calhétérisme .  Certes,  il  faut  éviter  avec  soin 
de  léser  les  parties  molles,  il  faut  pénétrer  doucement  entre 
la  région  fœtale  et  le  pourtour  de  l'orifice  utérin,  mais  pas 
n'est  besoin  pour  y  parvenir  d'introduire  dans  les  organes 
génitaux  la  main  tout  entière,  qui  déplace  la  tête,  la  rend 
mobile  et  la  refoule  au-dessus  du  détroit  supérieur. 

Donc,  en  procédant  comme  je  vous  l'ai  indiqué,  on  ne  perd 
rien,  je  le  répète,  de  ce  qui  a  déjà  été  acquis  et  on  peut  réus- 
sir, vous  l'avez  vu,  à  terminer  l'accouchement. 

Si  des  faits  cliniques  nous  passons  aux  recherches  expéri- 
mentales, ces  dernières  ne  sont  pas  moins  concluantes.  Il  y 
a  quelques  années,  j'en  fis  plusieurs  à  l'Ecole  pratique  on 
présence  de  MM.  Maygrier,  Grouzat,  Bonnaire  et  Olivier.  Dans 
un  mannequin  rétréci  suivant  le  diamètre  antéro-postérieur, 
nous  placions  un  enfant  dont  la  tête,  en  position  transversale, 
se  trouvait  arrêtée  par  le  rétrécissement.  Nous  faisions  suc- 
cessivement :  1"  une  application  de  forceps  directe  en  mettant 
les  cuillers  aux  extrémités  du  diamètre  transverse  ;  2°,  une 
application  de  forceps  antéro -postérieure  en  plaçant  une 
cuiller  en  avant  derrière  la  symphyse  pubienne  et  l'autre  en 
arrière,  au-dessus  du  promontoire  ;, et  3°  une  application 
oblique,  une  cuilLer  se  trouvant  au  niveau  de  la  symphyse 
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sacro-iliaque  d'un  côté  et  l'autre  au  voisinage  de  l'éminence 
iléo-pectinée  du  côté  opposé.  Or,  si  le  rétrécissement  était 
assez  notable  par  rapport  au  volume  de  la  tête,  nous  ne  pou- 
vions engager  cette  dernière  ni  avec  l'application  directe,  ni 
avec  l'application  antéro-postérieure,  tandis  que  nous  pouvions 
parfois  réussir  à  lui  faire  traverser  la  filière  pelvienne  lorsque 
nous  faisions  une  application  oblique.  En  revanche,  si  l'ap- 
plication oblique  échouait,  nous  ne  réussissions  jamais  avec 
une  application  directe  ou  avec  une  application  antéro-posté- 
rieure. 

M.  Porak  a  communiqué  récemment  à  la  Société  d'obsté- 
trique de  Paris  un  fait  qui  vient  confirmer  ces  résultats  expé- 
rimentaux. Une  application  de  forceps  pratiquée  en  plaçant 
les  deux  cuillers  aux  extrémités  du  diamètre  antéro-postérieur 
du  bassin  n'a  pas  réussi  à  engager  la  tête,  tandis  qu'une 
application  oblique,  faite  immédiatement  après,  lui  a  permis 
de  franchir  le  détroit  supérieur. 

Reste  une  autre  considération  qui  ne  parait  pas  sans  valeur. 
Pendant  l'accouchement  les  parties  molles  du  bassin  en  rap- 
port avec  les  extrémités  du  diamètre  rétréci,  le  promontoire 
et  la  face  postérieure  de  la  symphyse  pubienne,  sont  com- 
primées par  les  os  du  crâne  fœtal  recouverts,  eux  aussi,  de 
parties  molles.  Si  on  applique  le  forceps  d'avant  en  arrière, 
ce  sont  des  surfaces  dures,  métalliques  qui  vont  alors  com- 
primer les  tissus  maternels  aux  deux  extrémités  du  diamètre 
minimum.  Il  suffit  à  l'accoucheur  d  appuyer  la  convexité  des 
cuillers  sur  la  face  interne  de  son  tibia  pour  se  rendre  compte 
de  la  douleur  et  de  la  contusion  des  tissus  que  peut  déter- 
miner cette  pression  métallique. 

M.  Porak  a  publié  un  fait  particulièrement  intéressant  à  ce 
point  de  vue  :  non  seulement  il  y  avait  perforation  de  la 
paroi  postérieure  de  l'utérus  qui  se  trouvait  en  contact  avec 
l'angle  sacro-vertébral,  mais  encore  on  voyait  que,  sur  cette 
paroi,  les  tissus  étaient  écrasés  et  contus.  L'observation  de 
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notre  collègue  n  est  malheureusement  pas  unique  et  je  puis 
en  rapporter  une  autre  analogue  Le  10  janvier  1888,  à 
2  heures  du  matin,  on  amenait  à  la  Clinique  d'accouchement 
une  femme  qui  était  en  douleurs  depuis  minuit  et  demi.  Elle 
était  âgée  de  trente  et  un  ans,  et  cinq  ans  auparavant  elle  était 
accouchée  à  Lyon  de  son  premier  enfant.  Après  dix-sept  heures 
(le  travail,  on  avait  fait  une  application  de  forceps  et  on  avait 
extrait  un  fœtus  mort.  Lorsque  je  la  vis,  à  9  heures  du  matin, 
le  sommet  se  présentait  en  position  gauche  transversale,  la 
suture  sagittale  se  trouvait  près  de  la  symphyse  pubienne.  Le 
diamètre  promonto-sous-pubien  mesurait  11  centimètres,  le 
diamètre  minimum  semblait  donc  se  rapprocher  de  9  centi- 
mètres et  demi.  Pendant  l'après-midi,  les  douleurs  furent 
extrêmement  intenses  et  les  contractions  paraissaient  très 
fortes.  A  5  heures  et  quart,  lorsque  je  revins  à  l'hôpital,  la 
femme  souffrait  horriblement,  la  base  du  crâne  se  trouvait 
arrêtée  au  niveau  du  détroit  supérieur  et  il  existait  une  bosse 
séro-sanguine  volumineuse.  Les  bruits  du  cœur  fœtal  étaient 
bons. 

Les  douleurs  et  les  contractions  étaient  extrêmement 
intenses,  la  dilatation  complète  depuis  longtemps  et  les  cris 
de  la  femme  très  aigus,  il  était  nécessaire  d'intervenir.  Fal- 
lait-il appliquer  le  forceps  ou  recourir  à  la  version  ?  Le  bassin 
n'était  pas  extrêmement  rétréci,  le  fœtus  avait  pu  passer, 
quoique  mort,  dans  un  accouchement  antérieur  et  la  tête  de 
l'enfant  était  fléchie  ;  on  pouvait  donc  recourir  au  forceps, 
d'autant  plus  que  l'utérus  étant  fortement  appliqué  sur  le 
fœtus,  la  version  pelvienne  par  manœuvres  internes  eût  été 
difficile  et  dangereuse.  On  fit  une  application  oblique,  on  mit 
les  deux  cuillers  en  rapport  avec  les  extrémités  du  diamètre 
obUque  droit,  on  tira  à  plusieurs  reprises,  rien  ne  s'engagea. 
Fallait-il  faire  la  basiotripsie?  Les  bruits  du  cœur  de  l'enfant 
étaient  encore  bons.  La  version  étant  impossible,  je  résolus 
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de  tenter  une  application  anléro-postérieure  dont  des  travaux 
récents  avaient  décrit  le.3  prétendus  avantages.  La  branche 
gauche  fut  placée  en  arrière  sur  l'oreille  gauche,  la  branche 
droite  fut  mise  en  avant,  on  articula  et  on  s'assura  que  l'ins- 
trument était  bien  appliqué.  Je  priai  M.  Loviot,  qui  était  alors 
chef  de  clinique,  d'exercer  des  tractions  aussi  en  arrière  que 
possible.  Ces  tractions  répétées  déterminèrent  quelques  cra- 
quements du  crùne  et  n'amenèrent  absolument  aucun  enga- 
g'ement. 

Les  bruits  du  cœur  fœtal  devinrent  irréguliers  et  disparurent. 
On  fit  alors  la  perforation  du  crâne  et  la  basiotripsie.  La  tête 
broyée  et  aplatie  fut  facilement  amenée  au  dehors.  Après  la 
délivrance,  en  donnant  une  injection  intra-utérine,  on  cons- 
tata qu'il  n'y  avait  aucune  rupture  du  col  ou  du  corps.  La 
malade  accusa  à  son  réveil  une  soif  vive  et  des  douleurs  abdo- 
minales, elle  ne  vomit  point.  La  température  axillaire,  qui 
était  de  39°, 7,  s'éleva  dans  la  soirée  à  40°,4,  le  pouls  était 
extrêmement  fréquent.  Dans  la  nuit  survint  de  la  dyspnée  ; 
quelques  piqûres  d'éther  combattirent  l'affaissement,  mais  la 
femme  succomba  à  4  heures  du  matin. 

L'autopsie  fut  faite  avec  grand  soin.  Je  la  résumerai  en 
disant  qu'il  existait  des  lésions  sur  la  face  interne  de  l'utérus, 
en  arrière,. à  3  centimètres  au-dessus  du  bord  inférieur  du  col, 
en  avant  à  2  centimètres  au-dessus  de  ce  même  bord.  En 
arrière,  on  voyait  que  les  tissus  étaient  contus  sur  une  étendue 
de  8  millimètres  de  diamètre  et  la  contusion  occupait  presque 
toute  l'épaisseur  du  muscle.  Le  péritoine  et  le  cul-de-sac  de 
Doug'las  étaient  intacts.  En  avant,  la  surface  contuse  était 
plus  grande,  les  tissus  étaient  ramollis,  en  partie  détruits  et 
il  existait  une  petite  ouverture  de  3  millimètres  de  diamètre 
qui  faisait  communiquer  l'utérus  avec  la  cavité  vésicale. 

La  vessie  ayant  été  ouverte,  on  trouvait,  au  niveau  de  sa 
face  postérieure  et  de  son  bas-fond,  de  larges  plaques  ecchy- 
motiques  et  violacées.  On  voyait  aussi  en  ce  point  la  petite 
ouverture  qui  communiquait  avec  la  cavité  utérine. 
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Nous  avons  pensé  que  l'application  des  cuillers  aux  deux 
extrémités  du  diamètre  antéro-postérieur  et  les  pressions  qui  en 
avaient  été  la  conséquence  n  étaient  pas  étrangères  à  ce  résultat. 

Les  applications  antéro-postérieures  du  forceps  sont  donc 
loin  d'être  inoffensives.  Cependant,  me  direz-vous,  .dans  cer- 
tains cas  elles  ont  réussi,  elles  ont  donné  des  succès  qui  ont 
été  publiés.  Je  ne  le  nie  pas  ;  le  forceps,  même  mal  appliqué, 
peut  parfois  entraîner  à  travers  le  détroit  supérieur  une  tête 
qui  s'y  trouvait  arrêtée,  mais  les  conclusions  tirées  de  ces 
quelques  succès  semblent  discutables. 

En  effet,  on  a  appliqué  le  forceps  d'avant  en  arrière  et  on 
a  tiré.  Ou  bien  on  a  réussi  à  faire  passer  l'enfant,  ou  bien  on 
a  échoué.  Dans  le  premier  cas,  tout  l'honneur  a  été  attribué 
au  mode  d'intervention.  Dans  le  second,  on  a  fait  la  cranio- 
tomie  et  on  n'a  point  considéré  ces  observations  comme  des 
insuccès;  on  les  a  éliminées,  car,  si  on  échouait,  c'est  que  le 
bassin  était 'trop  rétréci  pour  permettre  au  forceps  de  faire 
passer  la  tète  !  La  conclusion  que  l'application  antéro-posté- 
rieure  du  forceps  est  une  excellente  opération  dans  les  bassins 
plats  rétrécis  par  rachitisme  ne  nous  paraît  donc  pas  légitime. 
Rien  ne  prouve,  en  effet,  qu'on  n'aurait  pas  aussi  bien,  réussi 
avec  une  application  directe  beaucoup  plus  facile  à  faire,  ou 
qu'on  n'aurait  pas  réussi  en  déployant  moins  de  forces  avec 
une  application  oblique. 

.  L'observation  de  M.  Porak  n'est-elle  pas  aussi  .concluante 
que  nos  recherches  expérimentales?  Il  fait  une  application 
antéro-postérieure,  il  échoue.  Au  lieu  de  faire  la  perforation, 
il  tente  une  application  oblique  et  il  réussit  à  entraîner  faci- 
lement la  tête. 

Et  pourquoi  en  arriver  si  vite  à  la  perforation  ?  Que  de  fois, 
alors  que  le  forceps  avait  échoué,  n'avons-nous  pas  réussi,  et 
au  delà  de  toute  espérance,  à  amener  au  jour  des  enfants 
vivants,  grâce  à  la  version  pelvienne.  Parfois  nous  ne  la  pra- 
tiquions qu'en  désespoir  de  cause,  tant  l'enfant  était  volumi- 
neux, et  nous  avions  le  bonheur  de  le  sauver. 
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Telles  sont  les  raisons  qui  me  font  considérer  comme  très 
discutables  les  conclusions  'qui  ont  été  tirées  des  succès 
publiés,  il  n'aurait  pas  fallu  négliger  les  cas  dans  lesquels  on 
avait  pratiqué  la  craniotomie Donc,  jusqu'à  démonstration 
contraire,  je  considérerai  les  applications  obliques  comme 
beaucoup  préférables  aux  applications  transversales  et  surtout 
aux  applications  antéro-postérieures,  lorsque  la  tête  poussée 
par  les  contractions  n'est  plus  mobile,  mais  bloquée  au 
détroit  supérieur. 

Nous  venons  d'avoir,  hier  soir,  un  nouveau  succès.  Une 
primipare,  âgée  de  vingt-deux  ans,  parvenue  à  terme,  est 
entrée,  à  une  heure  de  l'après-midi,  dans  notre  service  ;  elle 
avait  des  douleurs  depuis  6  heures  du  matin.  L'enfant  se 
présentait  par  le  sommet  en  position  0.  I.  G.,  sa  tête  était 
mobile,  les  membranes  étaient  intactes  et  la  poche  des  eaux 
volumineuse.  Le  bassin  était  vicié  ;  le  diamètre  promonto- 
sous-pubien  mesurait  10  centimètres  et  demi  ;  le  "promontoire 
faisait  une  saillie  très  marquée,  le  sacrum  était  concave. 
A  5  heures  et  demie,  la  dilatation  était  presque  complète, 
les  membranes  se  rompirent  et  l'orifice  utérin  revint  sur  lui- 
même.  La  tête  placée  transversalement  commença  à  s'en- 
gager, mais,  malgré  des  contractions  très  violentes  et  subin- 
trantes,  l'accouchement  ne  se  faisait  pas.  Le  liquide  amniotique 
sortait  teinté  de  méconium  et  les  bruits  du  cœur  devenaient 
irréguliers.  Après  avoir  refusé  d'abord  toute  intervention, 
la  parturiente  accepta  ce  qui  était  nécessaire  pour  sauver  son 
enfant.  A  8  heures  et  demie,  j€  fis  une  application  oblique 
de  forceps.  La  tête  était  alors  dans  une  situation  intermédiaire 
à  la  position  transversale  et  à  la  position  gauche  antérieure. 
Je  plaçai  une  cuiller  en  arrière  et  à  gauche,  l'autre  en  avant 

Nous  publions  celte  leçon  telle  quelle  a  élc  faite  en  dccembi-e  1892.  Depuis, 
MM.  Ribemont-Dessaigne  et  Lepage  ont  écrit  :  «  11  y  a  eu  28  enfants  morts 
sur  107  applications  de  forceps,  auxquels  il  faut  ajouter  6  enfants  ayant  cfes 
lésions  du  crâne,  soit  34  sur  107.  D'autres  statistiques  doiment  une  proportion 
de  40  k  50  p.  100  d'enfants  morts.  »  Ces  résultats,  qui  ne  nous  surprennent 
pas,  confirment  singulièrement  notre  opinion. 
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et  à  droite,  j'articulai  et  mis  le  tracteur.  Au  moment  d'une 
£Outraction,  je  tirai  en  môme  temps  que  des  pressions  étaient 
exercées  sur  le  fond  de  l'utérus.  La  tête  descendit  dans  l'ex- 
cavation. Elle  exécuta  son  mouvement  de  rotation  et,  après 
deux  tractions  coïncidant  avec  des  contractions  utérines, 
l'enfant  fut  extrait  sans  qu'il  se  produisît  la  moindre  lésion 
vulvaire.  C'était  un  garçon;  il  pesait  3. SOO  grammes;  son  dia- 
mètre bi-pariétal  mesurait  9  centimètres  et  le  diamètre  trans- 
verse minimum  1  cent.  8.  Sur  le  côté  gauche  de  la  tête,  il 
existait,  au  niveau  de  la  suture  fronto-pariétale,  une  dépres- 
sion dans  laquelle  s'était  logé  l'angle  sacro-vertébral.  Du 
côté  droit,  il  y  avait  une  ligne  rouge  correspondant  au  bord 
postérieur  du  pubis. 

Du  côté  gauche  du  crâne,  la  branche  gauche  avait  été 
appliquée  sur  l'oreille  et  un  peu  en  arrière  ;  elle  était  venue 
prendre  point  d'appui  sur  l'apophyse  mastoïde.  Du  côté 
opposé,  la  cuiller  droite  avait  été  placée  plus  en  avant,  sur 
l'oreille  et  sur  la  région  préauriculaire. 

Voilà  donc  un  second  fait  qui  nous  prouve  que  les  applica- 
tions obliques  de  forceps,  lorsque  la  tête  est  bloquée  au 
niveau  du  détroit  supérieur,  peuvent  donner  d'excellents 
résultats. 

Laissez-moi  résumer  en  quelques  mots,  schématiser  pour 
ainsi  dire,  tout  ce  que  je  viens  de  vous  dire  dans  cette  leçon. 

Dans  les  bassins  aplatis,  rétrécis  suivant  leur  diamètre 
antéro-postérieur,  sous  l'influence  des  contractions  utérines  : 

1"  La  tête  se  place  transversalement  ; 

2^  Elle  se  défléchit  ; 

3"  Elle  s'incline  habituellement  sur  son  pariétal  postérieur  ; 

4°  Elle  exécute  un  mouvement  de  bascule  autour  de  l'ande 
sacro-vertébral,  elle  double  le  promontoire  ; 

5°  Elle  exécute  sa  rotation  dans  l'excavation  ; 

6°  Elle  se  dégage  sous  les  pubis,  suivant  ses  diamètres  sous- 
occipitaux. 

f 
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Tel  est  le  mécanisme  ordinaire  de  l'accouchement,  le  mé- 
canisme normal,  si  je  puis  dire,  dans  ces  bassins  anormaux. 

Mais  si  l'accouchement  ne  se  termine  pas,  deux  choses 
peuvent  se  produire  :  ou  la  tête  reste  mobile  au  détroit 
supérieur,  ou  elle  se  fixe  sur  ce  détroit  à  travers  lequel  elle 
tend  à  s'engager. 

Si  elle  reste  mobile,  l'application  de  forceps  est  difficile  et 
les  médecins  les  plus  habiles  ne  parviennent  pas  toujours  à 
la  saisir  comme  ils  le  voudraient  ;  aussi,  beaucoup  d'accou- 
cheurs préfèrent-ils  alors  introduire  la  main  dans  l'utérus  et 
pratiquer  la  version. 

Si  elle  tend  à  s'engager  à  travers  le  détroit  supérieur,  mais 
siles  contractions  sont  impuissantes  à  déterminer  son  passage, 
on  a  conseillé  de  recourir  au  forceps.  L'application  de  cet 
instrument  peut  être  :  1"  directe  ou  transversale;  2"  antéro- 
postérieure  ;  3"  oblique. 

L'application  direcLe  est  correcte  relativement  au  bassin  ; 
de  plus,  elle  permet  d'exécuter  des  tractions  dans  l'axe  du 
détroit  supérieur.  Relativement  au  fœtus,  elle  est  défectueuse, 
car  la  tête,  se  trouvant  saisie  du  front  à  l'occiput,  les  diamè- 
tres transversaux  sont  aug-mentés  et  ils  deviennent  irréduc- 
tibles. 

Dans  l'application  antéro-poslérieure,  on  ne  tient  aucun 
compte  de  la  forme  des  cuillers  destinées  à  s'adapter  à  la 
courbure  pelvienne  ;  de  plus,  on  ne  peut  tirer  dans  l'axe  du 
détroit  supérieur.  Quant  à  la  tête  fœtale,  on  doit  s'efforcer,  il 
est  vrai,  de  la  saisir  correctement;  mais  quand  elle  a  été 
soulevée  et  iléchie,  au  lieu  du  diamètre  bi-temporal  le  plus 
petit  et  le  plus  réductible  des  diamètres  transverses  du  crâne, 
c'est  le  diamètre  bi-pariétal  plus  grand  et  à  peine  réductible 
qu'on  cherche  à  faire  passer  à  travers  le  rétrécissement.  On 
s'éloigne  donc  absolument  du  mécanisme  naturel  de  l'accou- 
chement dans  les  bassins  viciés  et  aplatis. 

Ajoutons  qu'en  dépla(;,ant  le  cnlne,  on  a  perdu  le  bénéfice 


FEMMES  EN  COUCHES  ET  NOUVEAU-NÉS 


431 


des  déformations  plastiques  qu'il  avait  déjà  subies,  que  l'ap- 
plication de  l'instrument  sur  la  tête  élevée  et  mobile  est 
souvent  difficile  et  enfin  que  la  pression  des  cuillers  sur  le 
promontoire  et  la  face  postérieure  des  pubis  n'est  pas  toujours 
inoffensive. 

Les  applications  obliques,  faites  au  détroit  supérieur,  sont 
analogues  à  celles  pratiquées  souvent  dans  l'excavation  pel- 
vienne. Relativement  au  bassin,  elles  ne  sont  point  parfaites; 
les  tractions  ne  sont  pas  non  plus  exercées  absolument  dans 
l'axe,  mais  l'application  et  les  tractions  se  rapprochent  cepen- 
dant de  la  perfection.  Quant  à  là  tète,  si  elle  n'est  pas  saisie 
par  le  diamètre  bi-pariétal,  elle  est  prise  suivant  un  diamètre 
oblique  qui  s'en  rapproche  et  elle  est  tenue  solidement.  Le 
crâne  tend  à  passer  suivant  son  diamètre  bi-temporal,  le  plus 
petit  et  le  plus  i-éductible  des  diamètres  transverses.  Comme 
il  n'a  pas  été  déplacé,  on  profite  des  déformations,  des  réduc- 
tions déjà  produites  pendant  le  travail.  C'est  simplement  une 
nouvelle  force  qui  s'ajoute  aux  contractions  utérines,  sans 
rien  changer  aux  conditions  existantes;  elle  suffit,  en  g'énéral, 
pour  terminer  l'accouchement. 

Ce  sont  donc  les  applications  obliques  que  les  résultats 
cliniques  et  les  recherches  expérimentales  nous  font  préférer. 
Elles  ont  été  couronnées  de  succès  dans  les  deux  opérations 
qui  ont  été  faites  sous  vos  yeux,  elles  vous  rendront  service 
dans  les  cas  analogues. 


XXXIX 

Résultats  des  accouchements  chez  les  femmes  enceintes 
observées  à  la  Charité,  d'octobre  1891  à  avril  1893'. 

J'ai  rhonneur  de  communiquer  à  la  Société  les  résultais 
des  accouchements  observés  par  moi  chez  les  femmes  rachi- 
liques  dans  le  nouveau  service  de  la  Charité,  d'octobre  1&91 
au  1"'  avril  4893.  Je  ne  comprendrai  pas  dans  cette  statis- 
tique les  faits  qui  se  sont  passés  pendant  les  périodes  où  j'étais 
en  vacances,  du  15  juillet  au  14  octobre  1892,  et  du  5  au 
21  janvier  1893,  puisque  je  n'ai  pas  eu  à  en  diriger  le  trai- 
tement. 

A.  —  Bassins  mesurant  dans  leuk  diamètre  promonto-pubien 

MINIMUM   10  CENTIMÈTRES  ET  AU  DELA 

Soixante-seize  accouchements.  —  Soixante-huit  spontanés, 
huit  artificiels. 

Ces  derniers  comprennent  : 

Une  embryotomie,  n°  166  (1892).  —  Lorsque  la  femme  arriva 
à  l'hôpital,  elle  était  en  travail;  l'épaule  se  présentait;  le 
cordon  faisait  procidence  ;  l'enfant  avait  succombé  et  la  partie 
fœtale  était  très  engagée. 


Sociclc  obslctricale  de  France,  1893,  p.  145. 
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Cinq  applications  de  forceps.  —  N°  986(1892).  —  Extrac- 
lion  d'un  jumeau  du  poids  de  1.780  grammes. 

Enfant  du  poids  de  3.210  grammes,  n^^  460  (1892).  —  Len- 
teur de  la  période  d'expulsion. 

Enfant  du  poids  de  3,340  grammes,  n"  1012  (1892).  —  Ra- 
lentissement des  bruits  du  cœur. 

Enfant  du  poids  de  3.350  grammes,  n*»  574  (1892).  —  Len- 
teur de  la  période  d'expulsion. 

Enfant  du  poids  de  3.675  grammes,  n°  857  (1892).  —  Femme 
atteinte  de  tuberculose  avancée. 

L'application  du  forceps  n'a  donc  pas  été  généralement  la 
conséquence  du  rétrécissement. 

Deux  versions.  —  N"  936  (1892).  —  Procidence  du  cordon. 
Enfant  du  poids  de  3.500  grammes. 

N°  577  (1892).  —  Présentation  de  la  face  en  M.  L  D.  P. 
L'application  de  forceps  ayant  éclioué,  on  extrait  avec  la 
version  un  enfant  de  3.570  grammes. 

Résultats.  —  Mères  :  Toutes  sorties  vivantes. 
Cinq  femmes  ont  eu  un  peu  plus  de-  38°,  elles  ont  été 
atteintes  d'affections  du  sein. 

Une  tuberculeuse  a  eu  plusieurs  fois  38°, 2. 

Enfants.  —  Soixante-dix  sont  sortis  vivants. 
Six  sont  morts. 

N°  1032  (1892).  —  Né  prématurément  du  poids  de  2.400 
grammes.  Mort  le  treizième  jour.  La  mère  était  atteinte  de 
rhumatisme  articulaire  en  entrant  dans  le  service. 

N'^  907  (1892).  —  Né  prématurément.  Poids,  2.300  gram- 
mes. Syphilitique.  > 

N-^  166  (1892).  —  Embryolomie.  Présentation  de  l'épaule. 
Mort  avant  son  entrée. 

N'-  183  et  1042  (1892).  -  Morts  avant  l'entrée  de  la  mère 
à  l'hôpital.  Hémorragie  due  à  une  insertion  vicieuse  du  pla- 
centa pendant  le  travail. 
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N°  197  (1891).  —  Mort  le  soir  de  sa  naissance.  Cause  in- 
connue ;  l'autopsie  n'a  pu  être  faite.  Poids,  3,420  grammes. 
Dans  tous  ces  cas,  les  accouchements  avaient  été  spontanés. 

B.  —  Bassins  mesurant  entre  9  et  10  centimètres 

Vingt-huit  accouchements.  —  Vingt-trois  spontanés.  Cinq 
artificiels. 

Trois  forceps.  —  N°  988  (1892).  —  Tête  enclavée  au  détroit 
supérieur.  Application  oblique.  Enfant  du  poids  de  3.6S0  gram- 
mes. 

N"  917  (1892).  —  Tête  à  la  partie  supérieure  de  l'excavation. 
Ralentissement  des  bruits  du  cœur.  Poids,  3.500  grammes. 

N°  110  (1892).  —  Ralentissement  des  bruits  du  cœur.  For- 
ceps au  détroit  supérieur.  Poids,  3.100  grammes. 

Deux  versions.  —  N°  10S7  (1892).  —  Présentation  de  l'é- 
paule. Version  podalique  par  manœuvres  internes.  Poids, 
3.350  grammes. 

N°  1019  (1892).  —  Ralentissement  des  bruits  du  cœur. 
Latérocidence  du  cordon.  Tentative  d'application  de  forceps 
au  détroit  supérieur.  Insuccès.  Version  pelvienne.  Poids, 
2.850  grammes. 

Résultats.  —  Mères  :  Aucun  décès. 

Trois  ont  eu  de  la  morbidité  ;  deux  ont  eu  un  peu  plus 
de  38°  pour  des  affections  du  sein  ;  une  a  été  infectée  secon- 
dairement le  dixième  jour  et  a  eu  trois  fois  38°,  2. 

Enfants.  —  Vingt-six  enfants  vivants. 
Deux  morts  après  des  accouchements  prématurés. 
N°141  (1891).  —  Né  prématurément.  Poids,  2. 4^5  gram- 
mes. Mort  de  diarrhée  le  dixième  jour.  Allaitement  maternel. 

N°  3  (1892).  —  Mort  le  lendemain  de  la  naissance.  Hémor- 
ragie abdominale.  Poids,  2.920  grammes.  La  mère  était 
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secondipare  ;  le  travail  avait  été  rapide,  l'accouchement  avait 
duré  trois  heures  et  demie. 
Aucun  des  enfants  extraits  par  une  opération  n'a  succombé. 

C.  —  Bassins  mesurant  entre  8  et  9  centimètres 

Vingt  accouchements.  —  Quinze  spontanés. 

L'un  de  ces  accouchements,  n"  195  (1893),  a  présenté  les 
particularités  suivantes.  La  femme  en  travail  fut  envoyée  de 
l'Hôtel-Dieu  à  la  Charité.  Le  bassin  mesurait  8  centimètres 
un  quart  environ  de  diamètre  promonto-pubien  minimum. 
Appelé  pour  terminer  l'accouchement,  je  fus  arrêté  en  route 
par  le  cortège  de  laMi-Garème  et  dans  l'impossibilité  de  pas- 
ser. Lorsque  j'arrivai  à  l'hôpital,  une  heure  plus  tard  envi- 
ron, la  femme  avait  eu  des  contractions  violentes,  l'enfant 
avait  franchi  brusquement  le  détroit  supérieur  et  avait  été 
expulsé  vivant.  Il  pesait  4.280  grammes. 

Cinq  accouchements  artificiels. 

Deux  forceps.  —  N"  71  (1893).  —  Application  de  forceps 
au^détroit  supérieur  pour  ralentissement  des  bruits  du  cœur. 
Latérocidence  du  cordon.  Enfant  du  poids  de  3.150  grammes. 

1027  (1892).  —  Application  de  forceps  au  détroit  supérieur 
pour  ralentissementdes  bruits  du  cœur.  Poids,  3.550  grammes. 

Trois  versions.  —  N°  409  (1892).  —  Procidence  du  cordon. 
L'interne  me  prévient  par  le  téléphone  que,  l'enfant  étant 
mourant,  il  est  urgent  de  faire  la  version  pour  tâcher  de  le 
sauver,  sans  attendre  mon  arrivée  à  l'hôpital. 

Cet  enfant  était  du  poids  de  3.700  grammes,  nous  n'avons 
pu  le  ranimer. 

N"  168  (1893).  —  Tète  élevée.  Version.  Extraction  d'un 
enfant  vivant  de  3.600  grammes. 

N°  256  (1893).  —  Tentatives  infructueuses  de  forceps  au 
détroit  supérieur.  Les  bruits  du  cœur  étant  ralentis,  version 
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pelvienne.  Extraction  d'un  enfant  pesant  4.400  grammes  et 
qui  a  été  ranimé. 

Résultats.  —  Mères  :  Toutes  les  suites  de  couches  ont  été 
normales. 

Enfants.  —  Dix-neuf  vivants.  L'enfant  qui  a  succombé  es 
celui  qui  était  mourant  d'une  procidence  du  cordon  et  que  la 
version  n'a  pu"  sauver, 

D.  —  Bassins  mesurant  moins  de  8  centimètres 
IVois  accouchements  artificiels. 

Un  forceps.  —  N°  182  (1893).  —  Application  au  détroit 
supérieur.  Enfant  pesant  3.500  grammes. 

■  Deux  versions.  —  N"  344  (1892).  —  Bassin  en  cœur-  de 
carte  à  jouer.  Tentatives  infructueuses  d'extraction  à  l'aide  du 
forceps.  Version  :  extraction  d'un  enfant  pesant  4.430  grammes 
et  présentant  un  enfoncement  du  pariétal  gauche.  Cet  enfant 
sortit  vivant  de  l'hôpital  et  continua  à  vivre. 

N"  231  (1893).  — Application  de  forceps, insuccès.  Version  : 
extraction  d'un  enfant  pesant  3.023  grammes. 

Résultats.  Mères  :  Suites  de  couches  normales. 

Enfants.  —  Tous  vivants. 

—  Bassins  généralement  rétrécis 
Quatre  accouchements  artificiels. 

Deux  accouchements  chez  la  même  femme.  —  IN"  o"  (1891) 
et  n"  1039  (1892) .  —  Dans  le  premier  cas,  application  de  forceps 
et  extraction  d'un  enfant  vivant  du  poids  de  2.400  grammes. 
Dans  le  second  cas,  on  provoque  l'accouchement  à  huit  mois. 
Expulsion  spontanée  d'un  enfant  vivant  pesant  2.470  grammes. 

Deux  symphjséo tondes.  -  1048  (1892).  -  Accouche- 
ment provoqué.  Symphyséotomie.  Version,  Enfant  pesant 
2.830  grammes.  Mort  le  quatorzième  jour.  Syphilis  probable. 
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179  (1893).  — Femme  à  terme.  Irrégularité  des  bruits  du 
cœur  qui  font  croire  à  une  hémorragie  méningée.  Insuc- 
cès du  forceps.  Symphyséotomie.  Enfant  vivant  qui  pèse 
3.000  grammes.  Il  succombe  le  dixième  jour.  A  l'autopsie  on 
trouve  une  hémorragie  méningée. 

Résultats.— Mèm.- La  dernière  femme,  opérée  de  symphy- 
séotomie, eut  d'abord  des  suites  de  couches  absolument  nor- 
males. Après  le  dixième  jour,  il  est  survenu  chez  elle  de  la 
galactophorite  et  de  la  lymphangite  du  sein. 

Enfants.  —  Deux  vivants.  —  Deux  morts. 

En  résumé,  voici  les  résultats  obtenus  : 

Mères  :  Cent  trente  et  un  accouchements.  Mortalité,  0. 

Dix  femmes  ont  eu  des  suites  de  couches  pathologiques  peu 
graves.  Morbidité  :  7,6  p.  100.  Huit  infections  du  sein,  lym- 
phangites ou  galactophorites  ;  une  affection  tardive  commen- 
çant le  dixième  jour  et  déterminant  trois  fois  38°, 7  ;  enfin  une 
femme  tuberculeuse  qui  avait  déjà  de  la  fièvre  avant  son 
accouchement. 

Sur  cent  trente  et  un  accouchements,  cent  six  ont  été  spon- 
tanés. 

Vingt-cinq  fois  les  accouchements  ont  été  artificiels,  ce 
sont  : 

Un  accouchement  prématuré  provoqué  —  un  enfant  vivant. 

Douze  forceps  —  douze  enfants  vivants. 

Neuf  versions,  dont  cinq  après  des  applications  de  forceps 
qui  n'avaient  pas  réussi  à  entraîner  la  tête  —  huit  enfants 
vivants.  —  Dans  un  cas  où  il  existait  une  procidence  du  cor- 
don et  où  l'enfant  était  mourant,  l'interne  de  service  a  essayé 
de  le  sauver  en  pratiquant  la  version  ;  on  n'a  pas^pu  ranimer 
le  fœtus. 

Une  embryotomie  —  l'enfant,  mort  lors  de  l'entrée  à  l'hô- 
pital, se  présentait  par  l'épaule. 
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Enfin,  deux  symphyséotomies  —  les  enfants  extraits  vivants 
ont  succombé  tardivement,  le  quatorzième  et  le  dixième 
jour,  à  des  causes  indépendantes  de  la  symphyséotomie. 

Enfants.  —  Pour  les  enfants,  sur  cent  trente  et  un,  cent 
ving  t  sont  sortis  vivants  de  l'hôpital,  onze  ont  succombé,  ce  qui 
donne  comme  statistique  brute  une  mortalité  de  8,3  p.  400. 

Trois  étaient  morts  avant  l'entrée  dans  le  service. 

Pour  ceux  qui  ont  succombé  à  des  causes  diverses  après 
leur  naissance,  il  y  avait  eu  accouchement  spontané  facile. 

En  dehors  des  trois  faits  cités  plus  haut  (deux  symphyséo- 
tomies et  une  version  pour  un  foetus  mourant  de  procidence 
du  cordon),  aucun  des  enfants  n'a  succombé  pour  lesquels 
on  était  intervenu  par  le  forceps,  la  version  ou  l'accouche- 
ment prématuré. 

Aucun  enfant  non  plus  n'est  mort  dans  les  cas  spéciaux  oii 
l'accouchement  a  été  spontané,  bien  que  le  degré  du  rétré- 
cissement ou  le  volume  de  l'enfant  aient  fait  penser  à  la  pro- 
babilité d'une  intervention. 

Peut-être  ces  chiffres  présentent-ils  quelque  intérêt  à  notre 
époque  où  on  cherche  quelle  est  la  meilleure  conduite  à  tenir 
dans  les  bassins  rétrécis  par  rachitisme. 
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Une  observation  de  symphyséotomie 

L'observation  de  symphyséotomie,  que  je  vais  vous  com- 
muniquer, me  semble  présenter  quelque  intérêt,  car  elle 
montre  dans  quel  embarras  peut  se  trouver  un  accoucheur 
obligé  de  prendre  une  décision. 

Observation.  —  Rachitisme.  —  Diamètre  promonto-sous-pubien 
mesurant  9  centimètres  environ.  —  Bassin  généralement 
rétréci.  —  Primipare.  —  Femme  en  travail  depuis  longtemps  : 
erifant  souffrant.  —  Application  de  forceps.  —  Symphyséo- 
tomie. —  Fœtus  extrait  en  état  de  mort  apparente,  raiiimé  ; 
il  succombe  le  onzième  jour.  —  Guérison  de  la  mère. 

La  nommée  X...,  âgée  de  vingt-quatre  ans,  chapelière,  n'a  com- 
mencé à  marcher  qu'à  l'âge  de  trois  ans.  Elle  a  été  réglée  à 
quinze  ans,  s'est  mariée  à  vingt-trois  et  ses  dernières  règles  ont 
apparu  le  19  mai  1892.  Elle  est  donc  à  terme  lorsqu'elle  se  présente 
à  l'Hôtel-Dieu,  le  28  février,  dans  la  matinée.  Elle  est  envoyée  chez 
une  sage-femme  agréée,  laquelle  trouvant  que  le  travail  n'avance 
pas,  rompt  les  membranes  à  trois  heures  de  l'après-midi.  Le  soir, 
à  7  heures,  les  choses  restant  dans  le  même  état,  elle  ramène  la 
parturiente  à  l'Hôtel-Dieu,  d'où  on  la  conduit  à  la  Charité.  Elle 
entre  à  la  salle  de  travail.  On  constate  qu'elle  est  de  petite  taille, 
sa  hauteur  totale  est  de  1"',  42,  ses  membres  inférieurs  sont  courts, 
les  fémurs  ont  leur  convexité  très  accentuée,  dirigée  en  avant  et 
en  dehors,  les  tibias  eux-mêmes  sont  très  convexes  et,  quand  les 
talons  se  touchent,  il  existe  entre  les  genoux  un  écart  considé- 
rable. Du  côté  de  la  face,  il  existe  du  prognalisme  du  maxillaire 
inférieur.  En  examinant  le  bassin,  on  constate  que  les  épines 

'  Société  obstétricale  de  Franco,  1893,  p.  317.  Observation  in  e.vienso  rédi-ée 
d  après  les  notes  de  M""  Pasternak,  oxtorno  do  service. 
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iliaques  antérieures  et  supérieures  sont  écartées  et  se  trouvent 
à  peu  près  aussi  éloignées  l'une  de  l'autre  que  les  deux  crêtes 
iliaques.  La  distance  qui  va  d'une  crête  à  l'autre  est  de  2G"",2.Au 
toucher,  on  arrive  facilement  à  l'angle  sacro-vertébral,  le  diamètre 
promonto-sous-pubien  mesure  9  centimètres  environ  ;  de  plus,  on 
constate  que  tous  les  diamètres  du  détroit  supérieur  sont  plus 
petits  qu'à  l'état  normal,  car  le  doigt  parcourt  facilement  la  ligne 
innominée  à  droite  et  à  gauche.  L'enfant  se  présentait  par  le  som- 
met, la  tête  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur  n'avait  aucune 
tendance  à  s'engager.  On  téléphone  à  M.  Budin  qui  arrive  à  9  heures 
et  demie.  Il  constate  les  faits  indiqués  ci-dessus  et  trouve  une  pi'é- 
sentation  du  sommet,  en  0.  L  D.  A.,  presque  en  0.  P.  L'existence 
de  l'enfant  paraissait  très  compromise  ;  depuis  plusieurs  heures, 
il  perdait  son  méconium  ;  quant  aux  battements  du  cœur,  irré- 
guliers par  ipériodes,  ils  étaient  réguliers  dans  d'autres,  mais  de- 
meuraient alors  ralentis  et  ne  dépassaient  pas  le  chiffre  de  90  ou 
100  par  minute.  On  crut  à  l'existence  d'une  hémorragie  méningée. 
La  dilatation  n'étant  pas  complète  elles  contractions  étant  assez 
intenses,  on  résolut  d'attendre  encore  pendant  une  heure  au  moins. 

L'état  général  delà  parturiente  n'était  pas  mauvais.  Sa  tempé- 
rature était  normale  et  son  pouls  bon.  Son  état  moral  était  le  sui- 
vant :  elle  avait  peur,  grand'peur  de  mourir,  elle  suppliait  qu'on 
la  sauvât. "Quant  à  son  enfant,  elle  n'en  parlait  pas  et  lorsqu'on 
instista  pour  savoir  si  elle  tenait  beaucoup  à  son  existence,  elle 
laissa  voir  qu'elle  tenait  surtout  à  la  sienne  propre.  Que  fallait-il 
faire  ?  Il  était  nécessaire  de  terminer  l'accouchement,  cela  n'était 
pas  douteux,  mais  comment? Avec  le  forceps?  L'insuccès  était 
probable  pour  ne  pas- dire  certain.  Tenter  la  version  dans  un  bas- 
sin généralement  rétréci?  L'insuccès  ne  paraissait  pas  non  plus 
douteux:  Fallait-il  recourir  à  la  symphyséotomie  ?  L'enfant  était 
très  compromis  ;  mais  si,  en  février  1893,  à  Paris,  on  pratiquait 
l'embryotomie  céphalique  sans  avoir  recours  à  la  symphyséoto- 
mie, on  pouvait  se  voir  reprocher  de  porter  le  perforateur  dans  le 
crâne  d'un  enfant  encore  vivant  et  peut-être  viable. 

Si,  au  contraire,  on  faisait  la  symphyséotomie,  on  pouvait 
encourir  le  reproche  de  pratiquer  cette  opération  pour  un  enfanl 
destiné  très  probablement  à  mourir. 

La  mère  n'avait  pas  de  fièvre,  mais  plusieurs  sages-femmes 
avaient  pratique  chez  elle  le  toucher  à  diverses  reprises.  Ce  (lu'elle 
voulait,  c'était  ne  pas  mourir;  son  enfant  lui  importait  peu.  Or,  au 
point  de  vue  maternel,  on  ne  saurait  établir  aucune  comparaison 
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entre  la  bénignité  de  la  basiotripsie  et  les  risques  que  la  symphy- 
séotomie  fait  courir  à  la  femme.  M.  Budin  était  donc  très  perplexe. 
Il  fit  une  application  de  forceps  directe  sur  la  tète  qui  se  trouvait 
presque  en  occipito-pubienne.  Le  crâne,  malgré  deux  tractions 
très  fortes,  ne  s'engagea  pas.  Après  quelques  hésitations,  ne  pou- 
vant se  résoudre  à  l'embryotomie,  car  les  bruits  du  cœur  ne  pré- 
sentaient aucune  modification  nouvelle,  il  fit  la  symphyséotomie. 

L'interne,  M.  Dubrisay,  rasa  le  pubis  et  eut  pour  rùle  de  passer 
les  instruments.  MM.  Merle  et  Poix  tinrent  chacun  un  membre 
inférieur.  M.  Tondi  donnait  ie  chloroforme.  On  s'assura  de  la  mo- 
bilité de  la  symphyse  pubienne  grâce  à  des  mouvements  succes- 
sifs d'abaissement  et  d'élévation  des  cuisses.  Une  incision  verti- 
cale fut  faite  et  on  arriva  sur  la  face  antérieure  de  l'articulation. 
L'index,  passant  au-dessus  de  la  symphyse,  alla  décoller  en  arrière 
les  tissus  pré-vésicaux.  On  sentait  très  nettement  la  saillie  faite 
par  les  deux  épines  du  pubis,  qui  donnèrent  ainsi  à  l'opérat-eur  un 
point  de  repère  exact  ;' un  écarteur  fut  introduit  au-dessous  de 
l'articulation  pour  protéger  l'urèthre.  On  ouvrit  la  symphyse 
d'avant  en  arrière,  au  niveau  de  la  partie  supérieure,  avec  un  bis- 
touri ordinaire  et  on  acheva  la  section  de  haut  enbasavecun  bis- 
touri boutonné.  Un  écartement  de  1  centimètre  se  produisit  immé- 
diatement, on  le  compléta  en  éloignant  l'un  de  l'autre  les  deux 
pubis  de  5  centimètres  environ.  Les  plexus  veineux  pré-vésicaux 
saignaient  abondamment  ;  l'interne,  M.  Dubrisay,  fit  la  compres- 
sion avec  de  la  tarlatane  trempée  dans  du  sublimé  et,  au  moment 
d'une  contraction,  M.  Budin  fit  des  tractions  sur  le  forceps  qui  avait 
été  laissé  en  place.  La  tête  passa  sans  difficulté  et,  descendue  dans 
l'excavation,  se  plaça  et  se  dégagea  presque  transversalement. 
Le  forceps  ayant  été  désarticulé,  on  entraîna  le  tronc  et  on  sec- 
tionna le  cordon.  Les  cuisses  de  la  parluriente  furent  immédiate- 
ment et  fortement  rapprochées.  L'enfant  du  poids  de  3  kilos  était  en 
état  de  mort  apparente.  M.  Budin  l'emporta  sur  la  crèche  et  après 
vingt  minutes  de  soins  :  frictions,  flagellations,  bains  chauds,  insuf- 
flation, etc.,  il  fut  ranimé.  C'était  un  garçon  bien  constitué  qui 
présentait  une  ecchymose  sur  la  bosse  frontale  droite,  au  point  qui 
était  resté  longtemps  appliqué  contre  l'angle  sacro-vertébral.  Il  me- 
surait SO  centimètres  de  longueur.  Les  diamètres  de  sa  téte  étaient 
les  suivants  :  0.  F.,  11  centimètres  ;  0.  M.,  13;  B.  T.,  7  ;  S.  0.  B.,  9. 

La  délivrance  fut  naturelle,  le  placenta  était  normal,  les  mem- 
branes complètes.  Après  s'être  assuré  par  le  toucher  qu'il  n'exis- 
tait aucune  lésion  du  côté  du  vagin,  on  fit  quatre  sutures  superfi- 
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cielles  et  un  pansement  h  la  gaze  iodoformée.  Une  large  bande  de 
caoutchouc,  enroulée  autour  du  bassin,  maintint  les  os  rapprochés. 

L'enfant  bien  que  ranimé  ne  paraissait  pas  très  brillant,  ses  yeux 
s'ouvraient  difficilement  ;  le  lendemain  et  le  surlendemain,  il  eut 
des  convulsions.  Il  avait  en  outre  de  la  contracture  permanente 
des  membres  supérieurs.  Son  poids,  qui  était  tombé  le  deuxième 
jour  à  2.760  grammes,  s'éleva  le  troisième  à  2.800  et  le  quatrième 
à  2,875.  Bien  que  nourri  par  sa  mèe  et  avec  un  peu  de  lait  stéri- 
lisé, il  se  mit  k  diminuer  de  poids  progressivement.  Il  succomba 
le  dixième  jour.  L'autopsie  faite  par  M.  Legry,  chef  de  laboratoire, 
montra  que,  comme  on  l'avait  pensé,  il  existait  une  hémorragie 
méningée.  Les  suites  de  couches  furent  bonnes  chez  la  mère.  La 
compression  un  peu  forte  exercée  par  la  bande  de  caoutchouc, 
détermina  des  ecchymoses  et  de  petites  escarres.  A  partir  du 
onzième  jour,  la  femme  eut  trois  poussées  successives  de  galacto- 
phorite.  Le  quatrième  jour  au  soir,  la  température  s'éleva  à 
39°,  2,  et  le  dixième  jour  au  soir,  à  38°,5.»En  dehors  de  ces  deux 
fois,  la  température  n'atteignit  jamais  38°. 

Elle  sortit  de  l'hôpital  parfaitement  guérie,  elle  marchait  depuis 
plusieurs  jours  et  la  réunion  de  la  symphyse  pubienne  semblait 
parfaite. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante,  car  elle  montre 
quelles  ont  été  mes  hésitations  et  dans  quelles  perplexités 
d'autres  accoucheurs  pourraient  se  trouver.  Je  n'ai  pas  réussi 
à  sauver  l'enfant.  J'ai  fait  courir  à  la  mère,  qui  ne  le  demandait 
pas,  beaucoup  plus  de  risques  qu'elle  n'en  aurait  courus  avec 
la  basiotripsie.  Je  me  retrouverais  dans  un  cas  analogue,  je 
ne  recommencerais  pas.  «  Le  fœtus  étant  mort  ou  compromis 
dans  sa  vitalité,  la  symphyséotomie  est  une  mauvaise  opéra- 
tion. »  C'est  Morisani  qui  a  écrit  cette  phrase  et  sur  ce  point, 
comme  sur  beaucoup  d'autres,  en  ce  qui  concerne  les  indica- 
tions de  la  symphyséotomie,  par  exemple,  on  fera  bien  d'imi- 
ter sa  réserve  et  sa  sagesse. 

Les  accoucheurs  n'oublieront  pas  les  bons  résultats  que 
peuvent  donner  l'accouchement  prématuré,  le  forceps,  la  ver- 
sion, et  môme  les  contractions  utérines  seules  qui  nous 
ménagent  parfois  d'agréables  surprises. 


XLI 


Symphyséotomie.  —  Discussion 

M.  BuDiN.  —  La  communication  de  M.  Varnier  a  le  mérite 
d'être  nette.  Pour  M.  Pinard  comme  pour  lui,  on  ne  doit 
plus,  dans  les  rétrécissements  dû  bassin,  recourir  ni  au  for- 
ceps, ni  à  la  version,  ni  à  Taccouchement  prématuré  ;  la  sym- 
physéotomie seule  suffira  dans  tous  les  cas,  la  symphyséoto- 
mie complétée  par  une  application  de  forceps. 

Pour  rejeter  le  forceps,  M.  Yarnier  invoque  différentes 
statistiques,  quelques-unes  même  ne  sont  point  récentes,  car 
elles  datent  d'avant  la  guerre. 

M.  Varnier.  —  Une  seule  des  statistiques  sur  lesquelles 
je  m'appuie  est  antérieure  à  1870  et  je  l'ai  dit  nettement.  Les 
autres,  toutes  les  autres  sont  d'hier. 

M.  BuDEs.  —  Pour  la  version,  M.  Varnier  ne  prend  même 
pas  la  peine  de  la  discuter,  c'est  une  opération  antique  qui 
n'a  pas  sa  raison  d'être.  L'accouchement  prématuré  ne  trouve 
pas  davantage  grâce  devant  lui.  M.  Pinard  déclare  qu'il  est 
interventionniste  à  outrance,  c'est  possible,  mais  en  tout  cas, 
interventionniste  monocorde. 

Et  cependant,  il  y  a  d'autres  statistiques  que  celles  signalées 
par  M.  Varnier  ;  c'est  à  peine  s'il  a  fait  allusion  à  celle,  si 
importante  cependant,  que  M.  Tarnier  nous  a  apportée  hier 

*  Société  obslélricale  de  France,  1893,  p.  391. 


444  FEMMES  EN  COUCHES  ET  NOUVEAU-NÉS 


et  qui  donne  les  résultats  qu'il  a  obtenus  avec  l'accouchement 
prématuré.  Moi  aussi,  dans  la  journée  d'hier,  je  vous  ai 
apporté  les  statistiques  de  mon  service.  M.  Varnier  les  a 
complètement  laissées  de  côté,  si  bien  que  (et  je  vous  en 
demande  pardon),  je  vais  être  obligé  de  me  répéter  aujour- 
d'hui. Du  mois  d'octobre  1891  au  mois  d'avril  1893,  nous 
avons  eu  à  la  Charité,  dans  les  bassins  rétrécis  par  rachitisme, 
25  accouchements  artificiels  :  1  accouchement  provoqué,  un 
enfant  vivant  ;  12  applications  de  forceps,  12  enfants  vivants  ; 
9  versions,  8  enfants  vivants.  Dans  le  neuvième  cas,  mon 
interne  avait  essayé  de  sauver  par  la  version,  en  faisant 
Fextraction  rapide,  un  enfant  mourant  des  suites  d  une  proci- 
dence  du  cordon.  Il  y  eut  encore  une  embryotomie  pour  un 
enfant  apporté  mort  et  se  présentant  par  l'épaule,  et  deux 
symphyséotomies  ;  les  enfants  naquirent  vivants,  mais  ils  suc- 
combèrent le  quatorzième  et  le  seizième  jour  sans  que  la 
symphyséotomie  pût  être  incriminée.  De  sorte  que,  ajoutai-je, 
sauf  dans  ces  derniers  faits,  aucun  des  enfants  pour  lesquels 
on  était  intervenu  par  le  forceps,  la  version,  l'accouchement 
prématuré  n'avait  succombé.  Aucun  enfant  non  plus  n'est 
mort  dans  les  cas  où  l'accouchement  a  été  spontané,  bien 
que  le  degré  du  rétrécissement  eut  fait  croire  parfois  à- une 
intervention  probable. 

Au  lieu  de  ne  pas  tenir  compte  de  ces  statistiques,  ne  serait- 
il  pas  juste  de  se  demander  pourquoi  ces  différences  entre 
les  opérateurs,  car  enfin  les  chiffres  sont  là,  indiscutables. 
Etudions  les  faits  de  plus  près. 

M.  Fochier  a  très  bien  rappelé  tout  à  l'heure  comment,  en 
général,  la  tête  franchissait  le  détroit  supérieur  dans  les  bas- 
sins rétrécis.  Elle  se  délléchii  plus  ou  moins,  son  diamètre 
bi-temporal  plus  petit  et  plus  réductible  tend  à  passer  à  tra- 
vers le  diamètre  antéro-postérieur  rétréci.  Si  les  contractions 
utérines  sont  assez  fortes,  l'accouchement  a  lieu  :  quand  elles 
sont  insuffisantes,  si,  sans  déplacer  la  tête,  sans  perdre  le 
bénéfice  des  modifications  qu'elle  a  subies,  vous  faites  uhe 
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application  oblique  de  forceps, .  comme  vous  feriez  un  .véri- 
table cathétérisme,  les  tractions  venant  s'ajouter  aux  contrac- 
tions utérines,  la  vis  a  fronte  venant  compléter  la  vis  a  tergo, 
on  voit  la  tête  passer;  l'enfant  naît  vivant., En  agissant  ainsi 
sans,  je  le  répète,  déplacer  aucunement  la  tête,  on  imite 
réellement  le  mécanisme  normal  de  cet  accouchement  anor- 
mal. Si  au  contraire,  pour  faire  une  application  dite  régulière 


Fig.  121. 


du  forceps,  on  soulève  la  tête  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
et  si,  après  l'avoir  fléchie,  on  applique  l'instrument,  une 
branche  en  arrière  sur  l'angle  sacro-vertébral  et  l'autre  en 
avant  derrière  la  symphyse,  quel  résultat  obtient-on?  (A  ce 
moment,  M.  Budin,  pour  rendre  sa  démonstration  plus  nette, 
emprunte  à  M.  Varnier  un  des  crânes  fracturés  par  le  for- 
ceps qu'il  a  apporté  à  la  séance.) 

La  tête  fortement  fléchie  tend  à  passer  à  travers  le  rétré- 
cissement, non  plus  par  son  diamètre  bi-temporal  plus  petit 
et  plus  réductible,  mais  par  le  diamètre  bi-pariétal  qui  est 
plus  considérable.. 

Vous  pouvez  le  constater  facilement  en  regardant  cette 
figure  que  je  vous  présentç  (Voyez  fig.  121),  il  est  au  moins 
quelqu'un  ici  qui  n'en  niera  par  l'exactitude,  c'est  M.  Varnier, 
car  elle  lui  est  empruntée. 
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M.  Yarnieu.  —  Gela  ne  veut  pas  dire  que  le  mécanisme 
que  vous  nous  opposez  soit  exact. 

M.  BuDiN.  —  Donc,  si  vous  mobilisez  la  tète  au-dessus  du 
détroit  supérieur,  ou  si  elle  est  naturellement  mobile,  l'ap- 
plication de  forceps  paraît  défectueuse. 

La  version  donne  dans  les  bassins  rétrécis,  des  résultats 
qui  nous  ont  semblé  parfois  surprenants,  mais  il  faut  tenir 
compte  pour  ces  cas  de  la  forme  du  détroit  supérieur.  Yoici 


c 


Fig.  122. 


trois  figures  superposées  (Yoyez  fig.  122)  :  elles  représentent 
trois  bassins  qui  tous  mesurent  8  centimètres  de  diamètre 
antéro-postérieur.  Le  premier  est  un  bassin  généralement 
rétréci  ;  l'ouverture  du  détroit  supérieur  est  alors  peu  con- 
sidérable, vous  venez  d'en  voir  un  type  remarquable  dans  le 
bassin  qui  vous  a  été  présenté  de  la  part  de  M.  ïellier  (de 
Lyon).  La  tête  venant  la  première  ou  la  dernière  ne  passe 
que  très  difficilement,  et  c'est  dans  ces  cas  surtout  que  la 
symphyséotomie  rend  de  grands  services.  D'autres  fois,  le 
bassin  est  aplati,  c'est-à-dire  que  le  diamètre  transverse  a 
conservé  des  dimensions  grandes.  D'autres  fois  encore,  1  ou- 
verture du  détroit  supérieur  a  la  forme  d'un  cœur  de  carte  a 
jouer  et  il  existe  sur  les  côtés  et  en  arrière  des  courbures 
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qui  donnent  à  l'ouverture  des  dimensions  plus  considérables  ; 
elles  permettent  à  la  tête  venant  la  dernière  de  se  loger  dans 
un  des  côtés  du  bassin  et  de  passer  plus  facilement.  Mais 
comment  cette  tête  va-t-elle  descendre  ?  Rappelez-vous 
l'observation  si  curieuse  que  M.  Varnier  vous  a  rapportée 
et  qu'il  a  empruntée  à  Garrigues.  On  tirait  fortement  sur  le 
tronc  et  sur  les  épaules,  la  tête  retenue  la  dernière  au  détroit 
supérieur  ne  s'engageait  pas  et  toute  la  famille  croyait  l'en- 
fant mort,  lorsque,  introduisant  le  doigt  dans  la  bouche  de 
l'enfant,  l'opérateur  constata  qu'il  exécutait  des  mouvements 
de  succion,  il  tira  sur  le  maxillaire  inférieur  et  l'enfant  naquit 
vivant.  N'oubliez  pas  ce  doigt  mis  dans  la  bouche.  Les  expé- 
riences nous  ont  depuis  longtemps  démontré  que,  si  on  tire 
sur  les  épaules,  la  tête  se  défléchit  et  le  diamètre  bi-malaire 
se  trouvant  arrêté  par  le  rétrécissement  empêche  la  descente 
du  crâne.  Si,  au  contraire,  on  fléchit  fortement  la  tête,  si  on 
la  repousse  vers  le  côté  le  plus  large  du  bassin,  et  si  on 
applique  la  nuque  sur  la  ligne  innominée,  on  voit  la  tête 
fléchie  mettre  son  diamètre  bi-temporal,  le  plus  petit  et  le 
plus  réductible,  en  rapport  avec  le  diamètre  antéro-postérieur 
du  bassin.  Des  tractions  déterminent  alors  le  passage  de  la 
tête. 

Il  nous  semble  qu'on  oublie  trop  facilement  les  démons- 
trations qui  ont  été  faites  sur  ce  point.  N'y  a-t-il  pas  en  par- 
ticulier une  thèse  écrite  par  l'un  de  nos  collègues  et  dans 
laquelle  il  a,  lui  aussi,  étudié  ce  mécanisme  du  passage  de  la 
tête?  M.  Pinard  lui-même  ne  paraît-il  pas  s'en  être  fait  le  par- 
rain, puisque  la  manœuvre  à  laquelle  on  a  recours,  c'est  lui, 
si  je  ne  me  trompe,  qui  l'a  baptisée  du  nom  de  manœuvre  de 
Champetier?  M.  Champetier,  en  effet,  a  montré  que  dans  ces 
cas,  si  un  aide  fait  l'expression  à  travers  les  parois  abdomi- 
nale et  utérine,  cette  expression  doit  porter  non  sur  un  point 
quelconque  de  la  voûte  crânienne,  mais  sur  la  région  fron- 
tale. En  agissant  ainsi,  en  effet,  on  contribue  encore  à  fléchir 
la  tête  et  à  appliquer  la  nuque  sur  la  ligne  innominée. 
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J'ai  élé  très  frappé  pour  ma  part  de  voir,  dans  un  certain 
nombre  de  cas  où  le  forceps  aA^ait  échoué,  la  version  me  per- 
mettre d'extraire  des  enfants  vivants.  Ne  pouvant  me  décider 
à  faire  Tembryotomie,  je  voulais  leur  donner  une  dernière 
chance  de  salut  en  pratiquant  la  version  ;  je  me  disais  qu'il 
serait  toujours  temps  de  faire  la  perforation  sur  la  tète  venue 
la  dernière.  Or,  dans  ces  dix-huit  derniers  mois,  cinq  fois  la 
version  m'a  permis  d'amener  un  enfant  vivant  alors  que  le 
forceps  avait  complètement  échoué  et,  si  je  ne  me  trompe,  je 
possède  aujourd'hui  en  totalité  treize  cas  de  ce  genre. 

En  assistant  à  des  expériences  que  je  faisais  sur  des  bas- 
sins de  fonte,  mes  élèves  ont  été  bien  surpris  de  voir  une 
tête  volumineuse  traverser,  en  venant  la  dernière,  un  rétré- 
cissement qu'ils  avaient  considéré  comme  infranchissable. 

Ainsi  donc,  l'accouchement  prématuré,  le  forceps,  la  ver- 
sion, peuvent  donner  des  succès,  les  chiffres  de  M.  Tarnier 
pour  l'accouchement  prématuré,  et  les  miens  pour  ces  der- 
nières opérations  vous  le  prouvent. 

Pendant  un  certain  temps,  M.  Pinard  a  beaucoup  employé 
l'accouchement  prématuré,  il  nous  a  rappelé  lui-même  tout 
à  l'heure  la  statistique  qu'il  avait  publiée  et  qm  portait  sur 
cent  cas.  Il  a,  paraît-il,  abandonné  cette  méthode.  Plus  tard, 
mon  excellent  collègue  a  vivement  conseillé  l'application 
antéro-postérieure  du  forceps  sur  la  tète  qu'il  fléchissait  et 
refoulait  au-dessus  du  détroit  supérieur,  il  a  encore  aban- 
donné cette  opération.  Aujourd'hui,  il  n'accepte  plus  que  la 

symphyséotomie.  . 

Ce  qu'il  faut,  c'est  non  pas  seulement  savoir  mesurer  le 
diamètre  promonto-pubien  minimum,  mais  reconnaître  es 
différentes  formes  du  détroit  supérieur,  les  diverses  variétés 
•de  bassins  rachitiques.  Savoir  distinguer  s'il  faut  appliquer 
le  forceps,  faire  la  version,  provoquer  l'accouchement  pré- 
maturé ou  sectionner  la  symphyse,  cela  est  évidemment 
plus  di'fficile  que  de  recourir  toujours  à  une  seule  et  même 
opération,  la  symphyséotomie.  Etant  donné  les  dangers  de 
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•  cette  dernière  intervention,  car  il  y  a  eu  des  accidents  et  on 
en  publiera  d'autres,  beaucoup  de  médecins  préfèrent  encore 
recourir  au  forceps,  à  la  version  ou  à  l'accouchement  préma- 
turé. Les  malades  surtout  choisiraient,  c'est  très  probable,  les 
opérations  qui  leur  font  courir  le  moins  de  risques. 

Notre  éminent  collègue  M.  Pinard  nous  demande  d'appor- 
ter ici  les  résultats  que  nous  obtiendrons  chacun  avec  une 
seule  méthode  afin  de  les  comparer  à  ceux  qu'il  obtiendra 
lui-même  en  ayant  uniquement  recours  à  la  symphyséotomie. 
Je  puis  dire  que,  pour  ma  part,  j'ai  devancé  son  appel  en  appor- 
tant hier  mes  statistiques  ;  je  ne  demande  qu'à  le  faire  encore 
dans  l'avenir.  Cependant,  je  l'en  avertis,  je  n'emploierai  pas 
une  seule  méthode,  mais  toutes  les  méthodes;  j'aurai,  suivant 
le  cas,  recours  à  l'accouchement  prématuré,  au  forceps,  à  la 
version  et  même  à  la  symphyséotomie  toutes  les  fois  qu'elle 
me  paraîtra  indiquée. 


fi;m.mks  un  couches. 
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XLII 


Bassin  oblique -ovalaire  ou  de  Nsegele. 
Histoire  de  huit  accouchements  '. 


La  nommée  M.  L...,  femme  S...,  âgée  de  vingt-cinq  ans, 
lingère,  entre  à  la  Charité  le  27  février  1889,  à  2  heures  du 
soir. 

Cette  malade  a  été  élevée  au  biheron  et  a  marché  à  vingt  mois. 

Sa  mère  a  quarante-cinq  ans,  est  bien  portante  et  a  eu  douze 
enfants  dont  cinq  encore  vivants.  Son  père  est  mort  phti- 
sique  à  trente  et  un  ans. 

Elle  a  eu  la  rougeole  à  six  ans  ;  les  règles  ont  apparu  à 
treize  ans  et  se  sont  reproduites  régulièrement,  mais  peu  abon- 
dantes pendant  deux  jours  chaque  mois. 

Premier  accoiicheynent.  —  Devenue, enceinte  pour  la  pre- 
mière fois  à  l'âge  de  vingt-deux  ans,  elle  alla  accoucher  à  la 
Maternité  le  4  juin  188 A  son  entrée  dans  cet  établisse- 
ment, elle  était  en  travail,  l'utérus  se  trouvait  incliné  à  droite, 
l'enfant  vivant  se  présentait  par  le  sommet  en  0. 1.  G.  P.  La 
partie  fœtale  n'était  pas  engagée.  On  constata  un  rétrécisse- 
ment du  diamètre  antéro-postérieur  ;  sept  heures  après  son 

*  Société  obstétricale  de  France,  1893,  p.  132. 

*  D'après  des  notes  ducs  à  l'obligeance  de  M'""  llenry,  sagc-lemme  en  chct 
de  la  Maternité. 
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admission,  la  dilatation  paraissant  complète,  la  poche  des  eaux 
s'est  rompue  et  l'orifice  utérin  est  revenu  sur  lui-même. 
Quinze  heures  plus  tard,  M"""  Henry,  en  présence  de  l'irré- 
gularité des  contractions,  se  demande  si  elle  n'est  pas  due  à 
l'obliquité  de  l'utérus  et  elle  fait  maintenir  l'organe  sur  la  ligne 
médiane. 

Le  lendemain,  dans  l'après-midi,  la  dilatation  était  com- 
plète, le  chef  de  service,  chirurgien  des  hôpitaux,  tente  vaine- 
ment et  à  deux  reprises,  d'engager  la  tête  avec  le  forceps  ; 
voyant  ses  efforts  rester  infructueux,  et  voulant  éviter  une 
nouvelle  introduction  d'instruments,  il  place  le  perforateur 
entre  les  branches  du  forceps  et  ouvre  le  crâne.  Avec  le  forceps 
dont  il  rapproche  les  branches,  il  exerce  une  pression  lente  et 
continue.  Le  fœtus  extrait  pèse  2,750  grammes,  la  masse 
cérébrale  non  comprise.  Durée  du  travail,  trente-deux  heures. 

Délivrance,  une  heure  après  l'accouchement.  Une  hémor- 
ragie abondante  se  produit  alors  et  persiste,  malgré  les  injec- 
tions intra-utérines  très  chaudes.  Enfin  la  matrice  étant 
rétractée,  on  examine  la  femme  pour  savoir  d'où  provient  le 
sang  et  on  trouve  deux  lésions  dans  le  vagin  :  l'une  siège  au 
niveau  de  la  branche  ischio-pubienne  du  côté  droit,  l'autre 
sur  la  paroi  postérieure  du  même  côté.  La  compression  avec 
plusieurs  tampons  d'agaric  arrêta  l'hémorragie. 

Suites  de  couches  avec  complication  d'escarres  de  la  vulve 
et  du  vagin,  paralysie  du  membre  inférieur  droit.  Sort  guérie. 

Deuxième  accouchement,  à  la  Charité,  en  août  1886.  —  Gros- 
sesse à  terme.  On  constate  un  bassin  rétréci.  Le  sommet  se 
présente  en  0.  L  G.  T.  Embryotomie  céphalique.  Le  fœtus 
pesait  .3.100  grammes,  moins  la  masse  cérébrale.  Suites  de 
couches  normales,  sauf  une  claudication  de  la  jambe  droite 
avec  douleurs  dans  le  membre,  claudication  qui  dura  trois 
mois.  Le  chef  de  service,  accoucheur  du  Bureau  central, 
engage  cette  femme  à  se  présenter  à  l'hôpital  vers  le  sep- 
tième mois  de  la  grossesse,  si  elle  redevient  enceinte. 
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Troisième  accouchement^  enaoûl  1887.  —  Au  septième  mois 
de  sa  troisième  grossesse,  elle  arrive  en  effet  à  la  Charité, 
où  un  autre  accoucheur  du  Bureau  central,  qui  faisait  le 
service,  l'examine.  Il  lui  dit  de  revenir  à  huit  mois  et  demi. 
Sans  tenir  compte  de  cette  recommandation,  elle  entre  à  la 
fin  du  neuvième^mois.  Le  fœtus  se  présente  par  le  sommet 
en  0. 1.  G.  P.  Le  chef  de  service  provoque  raccouchement. 
Yoyant  qu'il  ne  se  termine  pas,  l'interne  fait  une  première, 
puis  une  seconde  application  de  forceps  Tarnier;  l'instru- 
ment dérape.  Troisième  application  avec  le  forceps  de  Levret, 
quinze  minutes  de  traction  sans  résultat.  Quatrième  applica- 
tion avec  le  forceps  Tarnier,  tractions  pendant  quinze  minutes 
par  le  chef  de  service.  La  tête  est  enclavée  dans  le  détroit 
supérieur.  On  la  fixe  avec  deux  pinces  de  Museux,  en  même 
temps  qu'un  aide  la  maintient.  Cinquième  application  de 
forceps  Tarnier,  grand  modèle  :  pas  d'engagement.  On  fait  la 
cranioclasie  et  on  extrait  facilement  le  fœtus. 

La  malade  quitte  l'hôpital  le  trente-cinquième  jour;  elle 
a  présenté  les  mêmes  accidents  qu'après  le  second  accou- 
chement, c'est-à-dire  des  douleurs  et  de  la  claudication  de  la 
jambe  droite. 

Quatrième  accouchement  à  la  Charité,  en  1889.  —  La  femme 
arrive  à  terme  et  en  travail.  Les  règles  datent  du  21  au 
22  mai  1888.  Des  nausées,  des  vomissements  à  tout  moment 
de  la  journée  étaient  apparus  au  commencement  de  juillet, 
ainsi  que  des  étourdissements  et  des  pertes  de  connaissance. 
Elle  n'a  pas  remarqué  le  moment  où  elle  a  senti  remuer.  Le 
27  février  1889,  elle  se  présentait  à  Fhôpital. 

Femme  de  petite  taille,  elle  a  une  voussure  du  sternum  très 
marquée  en  avant;  les  doigts  sont  longs  ainsi  que  les  bras. 
L'annulaire  de  la  main  gauche  est  plus  court  que  celui  de  la 
main  droite,  la  première  phalange  manquant  entièrement 

depuis  la  naissance.  . 
Au  palper,  on  trouve  un  utérus  volumineux,  peu  de  liquide 
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amniotique  et  une  tête  mobile  au  détroit  supérieur.  L'occiput 
et  le  front  sont  aussi  saillants  l'un  que  l'autre.  Le  dos  est  du 
côté  gauche,  les  petits  membres  en  avant  sur  la  ligne  médiane 
et  à  droite.  Les  bruits  du  cœur  sont  perçus  à  la  hauteur  de 
l'ombilic,  en  arrière  et  à  gauche. 

Au  toucher,  on  sent  un  col  évasé  dont  l'orifice  externe 
mesure  2  centimètres  de  dilatation.  Les  membranes  sont 
intactes  et  font  saillie  à  travers  l'orifice  pendaat  les  contrac- 
tions. La  tête  est  mobile  au  détroit  supérieur,  la  suture  sagit- 
tale est  dans  le  diamètre  oblique  droit.  En  avant  et  à  droite, 
ou  arrive  sur  la  fo^ntanelle  antérieure  qui,  la  tête  subissant  un 
mouvement  d'oscillation,  vient  par  moments  se  placer  tout  à 
fait  derrière  le  pubis. 

A  l'examen  du  bassin,  on  arrive  sur  le  promontoire  qui  est 
accessible,  le  diamètre  promonto-sous-pubien  mesure  dO  cen- 
timètres et  demi. 

A  5  heures,  le  col  est  complètement  effacé,  l'orifice  utérin 
est  remonté  au  détroit  supérieur  et  mesure  6  centimètres 
de  diamètre.  Les  membranes  bombent  fortement  dans  le 
vagin,  la  tête  n'a  pas  de  tendance  à  s'engager. 

A  6  heures,  les  bruits  du  cœur  sont  bons,  la  dilatation  est 
de  8  centimètres.  La  tête  au  détroit  supérieur  oscille  entre  la 
position  0.  L  G.  P.  et  la  position  0.  S.  A  6  heures  et  demie, 
rupture  spontanée  des  membranes  qui  arrivaient  à  la  vulve.. 
La  dilatation  est  complète,  la  tête  est  fixée  au  détroit  supé- 
rieur. Les  contractions  sont  assez  énergiques.  Pas  de  proci- 
dence  du  cordon.  Les  bruits  du  cœur  sont  bons. 

A  7  heures,  la  tête  tend  à  s'engager,  la  fontanelle  antérieure 
est  en  avant  et  à  droite,  la  suture  sagittale  est  dans  le  dia- 
mètre oblique  droit.  On  n'atteint  pas  la  fontanelle  postérieure.- 
La  tête,  très  accessible  dans  la  moitié  antérieure  du  bassin, 
est  retenue  en  arrière  au  niveau  du  promontoire  qu'elle  ne 
peut  franchir.  Les  contractions  sont  très  douloureuses,  très 
rapprochées.  M.  Budin,  qui  a  été  appelé,  examine  la  mdade.. 
-  Il  arrive  sur  le  promontoire  qui  est  saillant  et  se  continue 
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à  droite,  par  une  courbe  régulière  mais  plus  arrondie  que 
dans  le  bassin  normal,  avec  la  moitié  droite  du  détroit  supé- 
rieur qu'on  peut  suivre  dans  toute  son  étendue  jusqu'à  la 
symphyse  pubienne. 

Le  côté  gauche  paraît  absolument  différent  ;  pour- mieux 
l'explorer,  M.  Budin  pratique  le  toucher  avec  la  main  gauche; 
il  constate  que  la  face  antérieure  du  sacrum  est  dirigée  non 
directement  en  avant,  mais  vers  le  côté  gauche.  Dès  qu'ils 
quittent  le  promontoire,  l'index  et  le  médius  pénètrent,  en 
arrière,  dans  une  dépression  profonde  qui  sépare  la  saillie 
faite  par  l'angle  sacro-vertébral  du  pourtour  gauche  du  détroit 
supérieur.  La  ligne  innominée  de  ce  côté  gauche  forme 
comme  une  véritable  ligne  droite  qui  aboutit  à  la  symphyse 
pubienne.  Le  côté  gauche  du  bassin  est  facilement  accessible 
sur  toute  sa  hauteur  ;  l'épine  sciatique  gauche  fait  une  saillie 
marquée  dans  l'excavation  et  est  déjetée  en  avant. 

Ces  caractères  permettent  de  faire  le  diagnostic  de  bassin 
oblique- ovalaire  ou  de  bassin  de  Nœgele. 

La  bosse  séro-sanguine  commence  à  peine  à  se  former. 
Bien  que  ne  comptant  pas  sur  la  terminaison  spontanée  de 
l'accouchement,  M.  Budin  décide  d'attendre  un  peu.  A 
10  h.  50,  il  examine  de  nouveau  la  parturienle  ;  la  bosse 
séro-sanguine  est  alors  volumineuse  et  fait  saillie  dans  l'exca- 
vation, ce  qui  pourrait  faire  croire  au  premier  abord  à  un 
engagement  notable  de  la  partie  fœtale.  Mais,  à  un  examen 
attentif,  on  reconnaît  que  la  partie  osseuse  de  la  tète  est  tou- 
jours fixée  dans  le  détroit  supérieur  en  position  0.  L  G.  P. 

Après  un  lavage  antiseptique  du  vagin  et  de  la  vulve,  la 
femme  est  placée  en  position  obstétricale  et  chloroformée. 
M  Budin  fait  une  application  oblique  avec  le  forceps  de 
Tarnier.  Au  bout  de  dix  minutes,  après  deux  tractions  coïncidant 
avec  deux  contractions,  on  voit  apparaître  la  tète  à  la  vulve. 
C'est  à  ce  moment  seulement  que,  à  cause  de  la  saillie  tailc 
par  l'épine  sciatique  gauche,  le  forceps  imprime  un  mouve- 
a  de  rotation  à  la  tête  ;  elle  sort  bientôt  en  occip.to- 
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pubienne,  la  face  convexe  des  cuillers  regardant  en  ha-ut. 
L'instrument  est  désarticulé.  On  procède  au  dégagement  des 
épaules  et  du  tronc,  puis  on  pratique  la  ligature  du  cordon. 
Après  quelques  frictions,  Tenfant,  qui  avait  fait  des  mouve- 
ments d'inspiration  pendant  sa  sortie,  se  met  à  crier.  Il  est 
du  sexe  masculin,  pèse  3.620  grammes  et  est  bien  conformé. 
Il  présente  sur  les  joues  et  sur  l'extrémité  inférieure  des 
oreilles  la  marque  des  cuillers  du  forceps,  l'épiderme  est 
enlevé  en  partie  sur  la  joue  gauche.  La  face  est  légèrement 
ecchymosée,  la  paupière  droite  est  œdématiée.  La  délivrance 
se  fait  spontanément  à  11  h.  45.  Le  placenta  pèse 
565  grammes,  les  membranes  sont  complètes. 

Profilant  de  l'aneslhésie  dans  laquelle  la  malade  est  encore 
plongée,  M.  Budin  examine  de  nouveau  la  conformation 
intérieure  du  bassin  en  y  introduisant  successivement  la  main 
droile  et  la  main  gauche,  et  ses  premières  sensations  sont 
absolument  confirmées. 

L'examen  extérieur  du  corps  fait  immédiatement  après 
l'accouchement,  et  complété  les  jours  suivants,  fournit  aussi 
des  symptômes  caractéristiques.  Gomme  cela  existe  dans  le 
bassin  oblique-ovalaire  de  Nœgele,  l'aile  du  sacrum  fait 
défaut  d'un  côlé,  du  côté  gauche  ;  au  lieu  d'une  symphyse 
sacro-iliaque,  il  doit  y  avoir  une  soudure  osseuse.  Or,  en 
mettant  la  femme  sur  le  ventre,  ou  plus  tard,  en  la  plaçant 
debout,  on  voyait  que  la  fesse  gauche  était,  chez  elle,  plus 
étroite  que  la  fesse  droite.  Du  côté  vicié,  du  côté  gauche,  on 
trouvait  12  centimètres  entre  la  surface  externe  de  la  région 
trochantérienne  et  le  sillon  interfessier.  Du  côté  sain,  au  con- 
traire, il  y  avait,  entre  ces  deux  points,  16  centimètres.  L'asy- 
métrie des  fesses  était  donc  manifeste.  (Voyez  fig.  123.) 

En  cherchant  les  fossettes  qui  sont  habituellement  à  droile 
et  à  gauche  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses  et  qui  cor- 
respondent aux  épines  iliaques  postérieures  et  supérieures, 
on  constatait  la  présence  d'une  de  ces  fossettes  à  droite,  du 
côlé  sain,  tandis  qu'elle  n'existait  pas  à  gauche,  du  côlé 
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malade.  A  gauche,  en  eiïet,  l'aileron  du  sacrum  ayant  dis- 
paru, la  région  postérieure  de  la  crête  sacrée  arrive,  comme 


Fig.  123. 


■l'a  montré  Nœgele,  jusqu'à  la  ligne  des  apophyses  épineuses 
de  la  colonne  vertébrale. 

Le  pli  fessier  du  côté  droit  est  abaissé  et  la  rainure  inter- 
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iessière  est  légèrement  oblique  de  haut  en  bas  et  de  droite  à 
gauche,  comme  si  la  femme  hanchait  à  gauche,  c'est-à-dire 


Fig.  124. 


xiomme  si  elle  portait  dans  la  station  debout  sur  le  membre 
inférieur  gauche,  le  membre  inférieur  droit  étant  un  peu 
néchi.  La  situation  absolument  semblable  des  deux  talons  et 
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l'extension  des  membres  inférieurs  montrent  que,  au  contraire, 
elle  se  tient  parfaitement  droite.  La  partie  supérieure  du  corps 
du  côté  droit  paraît  également  plus  large  que  la  partie  supé- 
rieure du  côté  gauche. 

Si  on  examine  la  malade  de  face,  on  voit  que  la  symphyse 
pubienne  est  refoulée  du  côté  droit,  c'est-à-dire  du  côté 
opposé  à  la  lésion,  si  bien  qu'en  avant,  c'est  le  côté  gauche 
qui  paraît  le  plus  large,  et  le  côté  droit  qui  semble  le  plus 
étroit.  De  la  symphyse  pubienne  à  la  surface  externe  de  la 
région  trochantérienne  gauche,  on  mesure  16  centimètres,  et 
de  la  symphyse  à  la  région  trochantérienne  droite,  on  ne 
trouve  que  12  centimètres.  (Voyez  fig.  124.) 

Les  deux  pubis  viennent  s'articuler  en  formant  un  angle 
notable  saillant  en  avant,  qui  rappelle  le  bec  constaté  dans 
les  bassins  ostéomalaciques. 

Enfin,  deux  fils  à  plomb  placés,  l'un  en  arrière  sur  la 
saillie  de  la  première  vertèbre  sacrée,  l'autre  en  avant  sur 
la  symphyse  pubienne,  ne  sont  pas  dans  le  même  plan 
antéro-postérieur  ;  ils  laissent  entre  eux  un  notable  écar- 
tement. 

Suites  de  couches.  —  Du  20  février  au  4  mars,  la  tempé- 
rature a  été  normale  chez  la  mère,  mais  le  cinquième  jour, 
un  frisson  est  survenu,  et,  du  4  au  13  mars,  la  colonne  ther- 
mométrique a  oscillé  entre  37%5  et  39";  à  aucun  moment 
cependant,  la  malade  n'a  paru  en  danger.  A  partir  du  13  mars, 
tout  est  redevenu  normal  et  la  malade  a  quitté  la  Charité  le 
24  mars. 

L'enfant  a  présenté,  les  deuxième,  troisième  et  quatrième 
jours,  des  convulsions  assez  fortes  à  différentes  reprises,  dans 
la  journée;  elles  cédaient  aux  inhalations  de  chloroforme. 
Nourri  tout  d'abord  par  une  nourrice,  il  le  fut  ensuite  par  sa 
mère,  mais  comme  cette  dernière  n'avait  pas  de  lait,  on  le 
donna  de  nouveau  à  une  nourrice  et  vers  le  douzième  jour, 
on  l'allaita,  avec  du  lait  d'ànesse.  De  3.626  grammes,  poids 
initial,  il  descendit  jusqu'à  3.380  grammes,  poids  qu'il  avait  le 
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quatrième  jour.  A  partir  de  ce  moment,  il  augmenta  régu- 
lièrement, et  le  vingt-cinquième  jour  son  poids  était  de 
3.6")5  grammes. 

Cet  enfant,  qui  était  devenu  magnifique  et  était  très  intelli- 
gent, dut  èlre  conduit  au  Dépôt  en  avril  4  891,  pendant  un 
séjour  de  sa  mère  à  l'hôpital.  Il  y  contracta  la  rougeole  et 
succomba  à  des  complications  pulmonaires. 

Cinquième  accouchement. — La  femme  S...  se  présente  de 
nouveau  à  la  consultation  de  la  Charité,  au  commencement 
d'avril  1891  ;  elle  croit  qu'elle  va  accoucher. 

Elle  ne  se  souvient  pas  quand  elle  a  eu  ses  règles  pour  la 
dernière  fois,  elle  n'est  pas  plus  précise  pour  la  date  d'appa- 
rition des  premiers  mouvements.  Quant  aux  accidents  de  la 
grossesse,  ils  ont  été  pour  ainsi  dire  nuls,  de  sorte  que  l'on 
n'a  absolument  que  le  volume  de  l'utérus  pour  diagnostiquer 
le  terme  de  la  grossesse.  En  réalité,  elle  n'a  pas  de  menace 
de  travail  et  elle  paraît  enceinte  de  sept  mois  environ,  M.  Budin 
la  conserve  quelques  jours  dans  le  service  et,  au  moment  de 
sa  sortie,  il  l'engage  à  revenir  deux  semaines  plus  tard  ;  elle 
n'en  fait  rien. 

Le  n  mai  1890,  à  2  heures  de  l'après-midi,  des  contrac- 
tions douloureuses  apparaissent,  à  8  heures  du  soir,  la  poche 
des  eaux  se  rompt,  et  ce  n'est  qu'à  10  heures  trois  quarts 
que  la  malade  se  présente  à  l'hôpital. 

Un  examen  rapide  fait  à  la  salle  de  consultation  par  la  sage- 
femme  de  service,  M"*  C.  Hénault,  permet  de  constater  un  col 
effacé  et  un  orifice  mince  largement  dilaté,  à  travers  lequel 
passent  des  anses  du  cordon  qui  forment  un  paquet  dans  le  cul- 
de  -sac  postérieur.  On  presse  modérément  le  cordon  et,  après 
quelques  secondes  d'attente,  on  parvient  à  saisir  un  frémisse- 
ment, une  sorte  d'ondée  sanguine.  La  tête  repose  sur  le  détroit 
supérieur  et,  en  la  refoulant,  on  sent  la  circulation  reprendre 
son  cours  dans  la  tige  funiculaire. 

On  place  cette  femme  dans  la  posiUon  genu-pectorale,  afin 
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que  la  lète  fœtale  remonle.dans  la  ciavilé  abdominale;  on  évite 
ainsi  la  compression  du  cordon.  Pendant  ce  temps,  la  sage- 
femme  téléphone  à  M.  Budin.  Quand  elle  revient  près  de  la 
parturiente,  elle  constate  que  la  tète  est  mobile  au  détroit 
supérieur,  et  que  les  battements  du  cordon  sont  déjà  plus 
fréquents  sans,  cependant  être  normaux.  On  profite  de  cet  état 
pour  la  faire  porter  à  la  salle  d'accouchements  ;  elle  est  rapi- 
dement déshabillée  et  couchée.  Les  battements  du  cordon 
sont  de  nouveau  si  faibles  et  si  lents  que  la  sage-femme  se 
demande  si  elle  ne  s'est  pas  trompée.,  On  soulève  la  tète  et 
ils  ne  tardent  pas  à  s'accélérer. 

La  sage-femme  introduit  la  main  dans  le  vagin,  elle  essaie 
de  prendre  le  paquet  de  cordon  et  de  le  refouler  par-dessus  la 
présentation,  mais  la  malade  est  trop  indocile.  On  lui  fait 
respirer  quelques  gouttes  de  chloroforme  qui  amènent  aussi- 
tôt la  perte  de  la  sensibilité.  Pendant  ce  temps,  on  saisit  le 
paquet  de  cordon  et  on  cherche  de  nouveau,  mais  vainement, 
à  le  reporter  au-dessus  de  la  tète. 

Il  semble  au  contraire  que  le  cordon  est  descendu  davan- 
tage, il  vient  même  jusqu'au  dehors.  Ses  battements  sont  au 
nombre  de  100  par  minute  et  ils  sont  assez  bien  frappés.  En 
attendant  l'arrivée  de  M.  Budin,  on  continue  à  donner  du 
chloroforme,  car,  dès  que  la  malade  se  réveille,  elle  s'oppose 
absolument  à  ce  que  l'on  maintienne  la  main  dans  le  vagin  ; 
cette  main  refoule  le  cordon  en  haut  et  à  droite,  afin  que  la 
circulation  puisse  s'y  faire  librement. 

M.  Budin  entre  peu  de  temps  après;  il  est  mis  au  courant 
de  la  situation,  il  ordonne  d'endormir  complètement  la  malade 
et  de  la  placer  dans  la  position  obstétricale.  Il  prend  rapide- 
ment les  précautions  antiseptiques  et,  après  s'être  assuré  qu'il 
existe  encore  des  battements  dans  la  tige  funiculaire  (ils  sont 
du  reste  à  peine  perceptibles,  il  n'y  en  a  pas  plus  de  50  par 
minute),  introduit  la  main  dans  le  vagin  et  s'assure  de  la  pré- 
sentation et  de  la  position;  c'est  un  sommet  au  détroit  supé- 
rieur et  en  position  gauche.  M.  Budin,  vu  la  mobilité  du 
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fœtus  et  la  procidence  du  cordon,  se  demande  s'il  va  faire 
une  application  de  forceps  ou  la  version. 

Voulant  éviter  de  réintroduire  la  main  gauche,  ce  qui  cau- 
serait une  perte  de  temps,  M.  Budin  ne  pouvant  saisir  les 
petits  membres  avec  la  main  droite,  introduit  la  branche 
gauche  du  forceps,  qui  est  du  reste  retirée  aussitôt,  car  la  tête 
se  déplace  et  le  cordon  va  se  trouver  pris  entre  cette  der- 
nière et  la  branche  de  l'instrument.  L'opérateur  retire  la  main 
droite  pour  introduire  la  gauche  dans  la  cavité  utérine; 
l'utérus  est  fixé  avec  la  main  droite.  Les  petits  membres 
inférieurs,  qui  sont  à  droite,  sont  rapidement  saisis  et  amenés 
à  la  vulve.  Les  tractions  sont  exercées  sur  ce  membre. 
Quand  le  siège  se  dégage,  une  anse  est  faite  au  cordon.  Le 
tronc,  jusqu'aux  épaules,  est  dégagé  assez  facilement;  les 
deux  membres  supérieurs  relevés  sont  successivement  abais- 
sés. L'occiput  se  trouvant  placé  à  gauche  et  en  arrière,  l'in- 
dex et  le  médius  gauche  sont  introduits  dans  [la  bouche  de 
Tenfant  qui  est  en  avant  et  à  droite  ;  la  main  droite  est  appli- 
quée en  fourche  sur  les  épaules.  Après^avoir  fléchi  fortement 
la  tête,  M.  Budin  attend  une  contraction  pour  exercer  des 
tractions,  mais  malgré  l'expression  utérine  faite  par  un  aide, 
la  tête  ne  s'engage  pas  ;  le  tronc  est  blanc,  flasque,  l'enfant 
n'a  pas  encore  fait  un  mouvement  d'inspiration.  M.  Budin, 
sans  plus  attendre,  ramène  le  dos  de  l'enfant  en  avant  et  à 
droite  afin  que  l'occiput  soit  du  côté  le  plus  large  du  bassin. 
La  tête  tourne,  l'index  •  et  le  médius  mis  dans  la  bouche 
déterminent  la  flexion,  la  main  gauche  est  placée  en  four- 
chette sur  les  épaules.  A  la  contraction  suivante,  des  tractions 
fortes  et  continues  sont  exercées  pendant  qu'un  aide  fait  l'ex- 
pression sur  la  région  frontale,  à  travers  la  paroi  abdomi- 
nale. On  sent  bientôt  la  tête  s'abaisser  et  franchir  le  détroit 
supérieur.  Ce  n'est  qu'au  détroit  inférieur  que  le  mouvement 
de  rotation  est  exécuté.  La  tête  est  dégagée  sans  aucune  dif- 
ficulté, en  relevant  fortement  le  tronc  en  haut  et  en  avant. 
L'acpouchement  est  terminé  à  H  heures  et  demie.  On  fait 
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la  seclion  immédiate  du  cordon.  L'enfant  a  encore  quelques 
rares  battements  très  faibles  du  cœur.  Après  avoir  enlevé  les 
mucosités  qui  sont  dans  sa  bouche,  M.  Budin  le  frictionne, 
le  flagelle,  le  met  dans  un  bain  chaud,  puis  l'insuffle  avec  le 
tube  de  Ribemont.  Au  bout  de  vingt  minutes  il  fait  des  mou- 
vements d'inspiration  assez  réguliers  :  il  est  confié  à  l'interne 
de  service. 

Pendant  ce  temps,  la  femme  ayant  une  hémorragie,  on 
avait  hâté  un  peu  la  délivrance.  Malgré  les  injections  chaudes, 
vaginales  et  intra-utérines,  l'hémorragie  ne  cesse  pas;  elle 
n'est  pas  de  provenance  utérine,  car  l'organe  est  petit  et  bien 
rétracté.  M.  Budin  examine  les  organes  génitaux  :  en  écar- 
tant les  parois  vaginales,  on  voit  un  jet  se  produire.  La  ma- 
lade étant  mise  en  travers  du  lit,  afin  de  pouvoir  rechercher 
la  cause  de  l'hémorragie  qu'on  ne  trouve  pas  du  côté  du  vagin, 
M.  Budin  pratique  le  toucher  et  constate  que  le  col  présente 
deux  déchirures,  une  à  gauche  et  une  à  droite,  c'est  de  l'une 
d'elles  que  vient  l'hémorragie  qui  s'arrête  bientôt  seule. 

L'enfant  pèse  2.800  grammes.  Les  diamètres  de  sa  tête  sont  : 
0.  F.,  11,8;  -  0.  IVL,  12,5;  -  BiP.,  9,5;  -  BiT.,  8;  - 
S.  0.  B.,  8. 

Le  placenta  est  complet,  la  longueur  du  cordon  est  de 
38  centimètres. 

Les  deux  jours  suivants,  la  mère  a  eu  des  tranchées  vio- 
lentes pour  lesquelles  on  lui  a  donné  de  l'antipyrine  qui  a 
fait  disparaître  les  douleurs.  La  température  est  normale. 
L'enfant  présente  un  peu  de  gonflement  et  une  petite  ulcé- 
ration au  niveau  du  plancher  buccal,  il  n'y  a  pas  d'autre  lésion, 
line  tette  pas  et  est  alimenté  au  verre  avec  du  lait  d'une 
nourrice.  Vers  le  sixième  jour,  il  refuse  d'avaler  ;  il  présente 
sur  les  parties  latérales  du  maxillaire  supérieur  deux  petites 
vésicules  ;  le  lendemain  dans  la  journée,  il  y  a  sur  le  maxil- 
laire inférieur  une  plaque  grisâtre  ;  il  meurt  dans  la  soirée.  A 
l'autopsie,  on  constate  une  dénudation  du  maxillaire  inférieur. 
Il  y  a  un  aspect  gangréneux  des  tissus.  Le  maxillaire  est 
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séparé  en  deux  parties  au  niveau  de  la  symphyse  ;  en  ce  point, 
il  existe  de  la  suppuration.  La  mère  part  sans  avoir  eu  aucune 
complication. 

Sixième  accoucliemenL.  —  Devenue  enceinte  une  sixième 
fois,  la  femme  S...  se  présente  à  plusieurs  reprises  à  la  con- 
sultation de  la  Charité,  elle  y  entre  le  1*"  avril  1891.  Elle  ne 
peut  dire  ni  quand  elle  a  eu  ses  dernières  règles,  ni  quand  elle 
croit  être  devenue  enceinte,  ni  quand  elle  a  senti  remuer  pour  la 
première  fois.  Le  10  avril,  il  paraît  dangereux  de  laisser  l'en- 
fant se  développer  davantage.  On  provoque  l'accouchement 
prématuré  en  introduisant  à  10  heures  du  soir,  une  bougie 
dans  la  cavité  utérine  ;  des  douleurs  surviennent  qui  continuent 
peu  intenses  dans  la  journée  du  11  avril.  L'enfant  se  présente 
par  le  sommet  en  0.  L  D.  P.  Du  liquide  amniotique  s'écoule, 
les  contractions  se  succèdent,  et  à  11  heures  du  soir,  la  dila- 
tation est  de  4  centimètres.  Un  peu  plus  tard,  on  retire  la 
bougie;  les  contractions  persistent,  la  tête  s'applique  sur  le 
détroit  supérieur.  A  3  heures  du  matin,  le  12  avril,  la  dilatation 
est  de  6  centimètres. 'A  8  heures.  20,  la  parturiente  gémit 
bruyamment  et  semble  faire  des  efforts  pour  pousser.  A  l'exa- 
men, le  moniteur  de  garde,  M.  Merle,  trouve  la  dilatation 
complète  et  la  tête  fixée  au  détroit  supérieur.  Les  os  du  crâne 
chevauchent  les  uns  sur  les  autres,  la  fontanelle  postérieure 
est  au  centre  du  bassin  ;  la  tète  est  extrêmement  fléchie.  En 
moins  de  cinq  minutes,  deux  contractions  ont  suffi  pour  la 
faire  descendre  sur  le  plancher  périnéal.  Sous  l'influence  de 
nouvelles  contractions,  la  tête  se  dégage  à  la  vulve  l'occiput 
en  avant,  suivant  ses  diamètres  sous-occipito-bregmatique, 
frontal  et  mentonnier.  Les  épaules  sortent  ensuite,  ainsi  que 
le  reste  du  corps  ;  il  ne  se  produit  pas  de  déchirure.  La  déli- 
vrance a  lieu  un  quart  d'heure  après  l'accouchement.  Le  pla- 
centa est  normal,  les  membranes  sont  complètes.  Le  cordon 
s'insère  au  centre  de  la  masse  placentaire.  A  9  heures  du 
matin,  au  moment  de  la  visite,  M.  Budin  examine  la  tête  de 
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l'enfant  et  remarque  les  traces  d'une  contusion.  Cette  contu- 
sion se  traduit  par  une  raie  d'un  noir  bleuâtre,  entourée 
d'une  auréole  rouge  et  se  dirigeant  suivant  une  ligne  qui, 
du  lobule  de  l'oreille,  va  à  la  fontanelle  postérieure.  Elle 
siège  jusqu'à  un  demi-centimètre  de  la  branche  droite  de  la 
suture  lambdoïde  ;  sa  longueur  est  d'à  peu  près  4  centimètres. 
Lorsqu'on  met  la  tête  de  l'enfant  dans  la  flexion  forcée,  on 
voit  que  cette  ligne  a  une  direction  presque  verticale;  elle 
paraît  résulter  de  la  pression  que  la  tète,  placée  en  0.  I. 
D.  P.,  a  subie  en  passant  sur  l'angle" sacro-vertébral. 
L'enfant,  qui  est  du  sexe  féminin,  pèse  2.950  grammes. 

Septième  grossesse.  —  Devenue  enceinte  une  septième  fois, 
M"""  S...,  qui  a  eu  ses  dernières  règles  au  milieu  de  janvier 
1892,  se  présente  à  la  Charité  alors  qu'elle  est  grosse  de  six 
mois  environ.  Nous  l'engageons  à  revenir  afin  que  nous 
puissions  de  nouveau  provoquer  l'accouchement  prématuré. 
Elle  y  rentre  seulement  le  14  mars,  alors  qu'elle  se  croyait 
près  du  terme.  En  l'examinant,  on  trouva  une  présentation 
du  sommet  en  position  0.  L  G.  A.,  k  tête  est  mobile  au- 
dessus  du  détroit  supérieur. 

Le  15  mars,  on  prépare  tout  pour  provoquer  l'accouche- 
ment afin  de  ne  pas  laisser  le  fœtus  se  développer  davan- 
tage. M.  Budin  constate  alors  que  la  femme  est  en  travail. 
A 1 0  heures  du  soir,  les  contractions  paraissant  faibles,  on  place 
deux  branches  de  l'écarleur  Tarnier.  Le  travail  s'accentue. 
A  11  heures  du  matin,  le  16  mars,  la  dilatation  est  complète. 
A  midi,  après  avoir  terminé  une  leçon  clinique,  M.  Budin 
revient  à  la  salle  d'accouchements  ;  tout  est  préparé  pour  une 
version  podalique  par  manœuvres  internes,  du  chloroforme 
est  administré  et  la  femme  est  placée  dans  la  position  obsté- 
tricale. 

L'occiput  étant  à  gauche,  la  main  gauche  sera  introduite 
dans  les  organes  génitaux  et  on  pense  ainsi  amener  l'occiput 
dans  la  partie  large  du  bassin,  la  partie  droite.  A  midi  et  quart 
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la  main  gauche  pénètre  clans  le  vagin,  rompt  les  membranes 
et  va  jusqu'au  fond  de  l'utérus  ;  le  pied  droit  est  saisi.  Une 
contraction  survient,  on  reste  inactif.  La  version  est  ensuite 
faite.  Au  moment  d  une  nouvelle  contraction,  on  entraîne  le 
siège,  le  tronc  et  on  dégage  les  bras.  Deux  doigts  de  la  main 
droite  vont  chercher  la  bouche  qui  se  trouve  au-dessus  de 
l'éminence  ilio-pectinée  gauche  et  la  ramènent  en  arrière  et  à 
gauche;  la  tête  est  fléchie,  les  doigts  de  la  main  gauche  sont 
placés  à  cheval  sur  les  épaules  et  pendant  qu'un  aide  fait  de 
l'expression,  on  tire  fortement.  On  sent  la  tête  qui  passe  à 
frottement,  elle  descend  dans  l'excavation  avec  son  occiput 
en  avant  et  à  droite,  puis  elle  est  dégagée  à  la  vulve  en 
occipito-pubienne.  Il  est  midi  20  ;  la  durée  totale  de  l'opé- 
ration n'a  été  que  de  cinq  minutes. 

L'enfant  ne  paraît  pas  avoir  souffert,  c'est  une  fille  bien 
conformée,  du  poids  de  3.080  grammes;  sa  longueur  totale 
est  de  49  centimètres  ;  les  diamètres  de  la  tête  étaient  :  0.  F. 
11,5  ;  —  .0.  M.  43;  BiP.  9;  —  BiT.  7,25;  S.  0.  B.  9,5. 

Les  suites  de  couches  ont  été  bonnes.  La  mère  et  l'enfant 
sont  sortis  en  excellente  santé  de  l'hôpital. 

En  résumé,  dans  trois  accouchements,  alors  que  le  dia- 
gnostic n'avait  pas  été  fait,  les  opérateurs  ont  dû  recourir  à 
l'erabryotomie  céphalique.  Dans  quatre  accouchements,  qui 
ont  eu  lieu  après  l'établissement  du  diagnostic,  M.  Budin  a 
obtenu  quatre  enfants  vivants,  une  fois  avec  le  forceps,  deux 
fois  avec  la  version  et  une  fois  avec  l'accouchement  préma- 
turé ;  dans  ce  dernier  cas,  les  contractions  ont  réussi  à  expul- 
ser le  fœtus. 

NOTE 

tluilième  grossesse.  —  Cette  femme  est  devenue  enceinte  une 
huitième  fois,  elle  s'est  présentée  à  la  Maternité,  où  elle  a  été, 
en  l'absence  de  M.  Budin,  pendant  les  vacances,  soignée  par 
l'accoucheur  qui  le  remplaçait.  Yoiçi  le  résumé  de  l'observa- 
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lion  qui  a  été  recueillie  avec  soin  par  l'élève  M"°  Duchêne  et 
qui  m'a  été  remise  par  la  sage-femme  en  chef. 

La  nommée  S...  vient  à  la  Maternité  à  la  fin  d'août  189o. 
Ses  dernières  règles  datent  du  7  au  9  décembre  1895  ;.  elle 
serait  enceinte  de  huit  mois  et  demi  environ.  Le  30  août,  le 
chef  de  service  introduisit  dans  l'utérus  une  bougie,  pour  pro- 
voquer l'accouchement.  Le  31  août,  dans  la  soirée,  des  con- 
tractions faibles  se  firent  sentir,  elles  cessèrent  dans  la 
nuit.  Le  l'^'"  septembre  au  matin,  elles  reparurent.  S...  fut 
mise  dans  un  grand  bain,  elle  y  resta  une  heure  et  des  con- 
tractions plus  fortes  survinrent.  A  5  heures  du  soir,  la  sage- 
femme  en  chef  constata  que  la  dilatation  de  l'orifice  utérin 
avait  les  dimensions  d'une  pièce  de  5  francs  et  que  la  poche 
des  eaux  bombait  fortement. 

Le  2  septembre,  à  8  heures  15  du  matin,  examen  pratiqué 
par  le  chef  de  service  qui  constate  une  dilatation  égale  à  la 
paume  de  la  main.  A  10  heures  15,  une  intervention  est 
décidée,  le  chloroforme  est  administré  et  l'opérateur  introduit 
la  main  droite  dans  les  organes  génitaux,  il  rompt  les  mem- 
branes, saisit  et  amène  le  pied  gauche  sur  lequel  il  place  un 
lacs;  la  fesse,  puis  le  pied  droit  sont  dégagés  ainsi  que  le  tronc. 
A  l'aide  de  tractions  très  énergiques  faites  alternativement 
en  haut  et  en  bas,  pour  engager  les  deux  bosses  pariétales,  on 
extrait  péniblement  la  tête  dont  la  suture  sagittale  est  dans 
le  diamètre  oblique  gauche,  l'occiput  est  en  arrière  et  à 
droite,  le  front  est  en  avant  et  à  gauche.  L'interne  de  service 
fait  simultanément  à  travers  la  paroi  de  l'abdomen  de  l'ex- 
pression sur  la  région  frontale. 

La  délivrance  naturelle  a  été  faite  à  10  heures  45,  et  la 
femme  a  été  transportée  à  la  salle  Levret,  n°  9.  Les  suites  de 
couches  ont  été  normales. 

L'enfant  a  été  extrait  en  état  de  mort  apparente,  r  la 
sage-femme  en  chef  enleva  les  mucosités  qu'il  avait  dans  les 
voies  aériennes  et,  pendant  une  heure,  on  recourut  aux  trac- 
tions sur  la  langue  et  à  l'insufflation.  On  eut  recours  égale- 
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ment  aux  frictions  à  l'alcool,  aux  bains  très  chauds,  puis  aux 
bains  sinapisés  qui  ont  paru  le  ranimer.  Tous  ces  soins  furent 
continués  par  l'aide  sage-femme  de  service  et  comme  l'en- 
fant paraissait  mieux,  on  le  mit  dans  une  couveuse  à  32"  centi- 
grades ;  il  succomba  à  1  heure  30  du  soir. 

Il  pesait  2.970  grammes  et  mesurait  49  centimètres  de 
long.  Les  principaux  diamètres  de  sa  tête  étaient  les  suivants  : 
0.  Fr.  11  ;  0.  M.  12'^ ',7  ;  Bi-P.  8"", 5  ;  Bi-T.  7*= ',5. 

La  situation  donnée  à  la  tête  dans  ce  cas  pour  la  faire  pas- 
ser dernière  à  travers  le  détroit  supérieur,  n'a  probablement 
pas  été  étrangère  aux  difficultés  qui  ont  été  rencontrées  et  à  la 
non-survie  de  l'enfant.  Bien  que  l'extrémité  céphalique,  pous- 
sée exclusivement  par  des  contractions  très  fortes,  ait  pu  pas- 
ser en  D.  P.  dans  le  sixième  accouchement  qui  avait  été  pro- 
voqué un  peu  avant  terme,  des  ecchymoses  sur  le  cuir  che- 
velu montraient  que  la  pression  et  le  frottement  avaient  été 
considérables.  Les  faits  cliniques,  les  recherches  expérimen- 
tales et  le  raisonnement  démontrent  que  les  diamètres  anléro- 
postérieurs  de  la  tête  étant  les  plus  grands,  ils  doivent  se 
mettre,  pour  passer,  en  rapport  avec  le  diamètre  oblique  le 
plus  grand  du  détroit  supérieur.  Les, diamètres  occipito-frontal 
et  sous-occipito-frontal  étant  plus  grands  que  les  diamètres 
bi-temporal  et  bi-pariétal  doivent  passer  plus  facilement  s'ils 
sont  dans  le  diamètre  oblique  droit  le  plus  grand  (c'est-à-dire 
en  0.  L  G.  P.  ou  0.  L  D.  A.)  que  s'ils  sont  dans  le  diamètre 
oblique  gauche,  le  plus  petit,  c'est-à-dire  en  0.  L  D  P  ou 
en  0.  L  G.  A. 


XLI II 

Recherches  expérimentales  à  propos  de  l  ischio-pubiotomie '. 


En  décembre  1892,  M.  Farabeuf  a  publié  un  très  intéres- 
sant travail  intitulé  :  De  r agrandissement  momentané  du  bassin 
oblique-ovalaireK  Vous  vous  rappelez  sans  aucun  doute  ce 


memon^e. 


M.  Farabeuf  avait  étudié,  dans  son  laboratoire,  un  bassm 
osseux  ankylosé  du  côté  gauche;  il  avait  vu  que  ce  bassin, 
dont  le  diamètre  promonto-pubien  minimum  mesurait  84  milli- 
mètres, ne  laissait  point  passer  une  sphère  ayant  90  milli- 
mètres de  diamètre.  La  symphyséotomie  ne  permettait  pas 
davantage  ce  passage,  tandis  que  l'ischio-pubiotomie,  prati- 
quée du  côté  ankylosé  du  bassin,  laissait  descendre  la  sphère. 

M  Farabeuf  en  avait  tiré  la  conclusion  suivante  :  «  Donc 
rischio-pubiotomie  du  côté  rétréci  ankylosé  se  présente 
comme  le  procédé  de  choix  pour  agrandir  momentanément, 
d'une  quantité  considérable,  le  détroit  supérieur  et  l'excava- 
tion des  bassins  obliques  ovalaires  dits  de  N^egele.  « 

11  en  résulterait  que,  dans  le  bassin  de  Nicgele,  si  la  tete 
fœtale  semble  ne  pas  pouvoir  passer,  ce  n'est  pas  à  la  sym- 
physéotomie (il  n'est  pas  question  des  autres  procèdes),  mais 
à  l'ischio-pubiotomie,  faite  du  côté  ankylosé,  qu'il  faut  avoir 


recours. 


.  Communication  faite  à  la  Socié,é  obstétricale  de  France,  le  .1  avril  1896. 
L'OiisieïaîMe,  mai  189G,  p.  22o.  ..,111  '01 

2  Farabkuf.  Annales  de  Ctjni'coloi/ir,  t.  XXX^  111,  p-  -^^  ■ 
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Comme  nous  avons  eu  l'occasion  d'étudier  un  fait  de  bassin 
oblique-ovalaire  dont  nous  vous  avons  rapporté  l'observation 
en  1893,  comme  nous  avons  eu  à  notre  disposition  deux 
bassins  de  Niegele  et  que  nous  avons  fait  quelques  recherches 
encore  inédites  sur  le  passage  de  la  tôte  à  travers  leur  détroit 


Fig.  125. 

Bassin  de  Nœgelc.  —  Le  trait  rouge  représente  la  paroi  pelvienne  après  la 
symphyscotomie.  —  Diamètres  obliques  avant  (en  blanc)  et  après  (en  rouge) 
la  symphyscotomie. 

supérieur  et  leur  excavation,  nous  avons  voulu  voir  ce  que, 
sur  ces  bassins,  ou  plus  exactement  sur  l'un  d'entre  eux,  on 
obtiendrait  comparativement  avec  la  symphyséotomie  et  avec 
l'ischio-pubiotomie. 

Voici  comment  nous  avons  procédé.  Nous  avons  fait  mouler 
en  fonte  ce  bassin  oblique-ovalaire,  ce  bassin  de  N;cgele.  Sur 
l'un  des  exemplaires  obtenus,  nous  avons  pratiqué  la  sym- 
physéotomie ;  le  bassin  étant  fixé  solidement  sur  une  plan- 
chette en  bois,  un  mécanisme  nous  permet  d'écarter  l'un  des 
pubis  de  1,  2,  3,  3  centimètres  et  demi  et  de  le  maintenir  au 
degré  d'écartement  sur  lequel  nous  désirons  opérer. 

Sur  l'autre  exemplaire,  nous  avons  fait  l'ischio-pubiotomie 
du  côté  ankylosé,  au  point  indiqué  par  M.  Farabeuf,  c'est-à- 
dire  à  5  centimètres  de  la  symphyse  pubienne.  Un  mécanisme 
analogue  permet  l'écartement  des  os,  on  peut  graduer  cet 

30* 
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écartement  et  le  fixer  au  degré  désiré.  La  partie  qui  se  trouve 
entre  la  symphyse  pubienne  et  la  section  est  mobile,  flottante, 
on  peut  môme  l'enlever  si  on  veut. 

Nous  avons  donc  essayé  de  nous  rapprocher,  autant  que 
possible,  des  conditions  indiquées  par  M.  Farabeuf  et  de  celles 
dans  lesquelles  on  se  trouve  sur  la  femme  vivante. 

Le  bassin  de  Nœgele,  dont  nous  nous  sommes  servi,  pré- 
sente les  dimensions  suivantes  : 

Diamètre  promonto-pubien  minimum  »    9"', 7 

Petit  diamètre  oblique,  diamètre  oblique  droit 
anatomique,  allant  de  la  sjauphyse  sacro- 
iliaque  gauche  à  l'éminence  ilio-pectinée  droite  8'^"',2 

Diamètre  oblique  àroit  partant  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  gauche  et  se  rendant  en  un  point 
qui  se  trouve  à  égale  distance  du  pubis  et  de 
l'éminence  ilio-pectinée  droite   8"", 7 

Grand  diamètre  oblique,  diamètre  oblique  gauche 

anatomique  11"", 9 

Diamètre  oblique  gauche  allant  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  droite  à  un  point  qui  se  ti'ouve  à 
égale  distance  du  pubis  et  de  l'éminence  ilio- 
pectuiee  i'* 

Diamètre  bisciatique   *7'"',9 

Diamètre  allant  de  l'épine  sciatique  gauche  à  la 

tubérosité  ischiatique  droite   7'"', 6 

Diamètre  allant  de  l'épine  sciatique  droite  à  la 

tubérosité  ischiatiqUe  gauche  iO''",l 

Diamètre  bi-ischiatique   8'"-'",9 


Expériences.  —  Série  A 
Enfant  pesant  3.000  grammes.  Les  diamètres  delà  tète  sont  les 
suivants  : 

OM.  12,2;  OF.  11,2;  SOB.  9,2;  Bi-P.  9,2;  Bi-T.  7,o.  Le  crâne  pré- 
sente une  certaine  malléabilité. 
I.  —  Enfant  présentant  le  sommet. 

La  tète  est  placée  en  OIDP.  Sous  l'action  de  pressions  exercées 
au  niveau  de  la  base  du  crâne  et  du  menton,  la  tête  franchit  le 
détroit  supérieur  et  arrive  dans  l'excavation. 
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Si  la  lêLe  est  mise  ea  position  OIGP  ou  en  position  OIDÂ,  il 
est  absolument  impossible  de  faire  passer  l'extrémité  céphalique. 

II.  —  Même  bassin.  Même  fœtus.  S^jmphyséolomie.  Écartement 

de  1  centimètre. 

Sommet  en  OIDP.  La  tète,  sous  l'influence  de  pressions  qui 
représentent  les  contractions  utérines,  franchit  plus  facilement 
que  précédemment  le  détroit  supérieur. 

Sommet  OIDA  et  OIGP.  Il  est  impossible  de  faire  passer  l'extré- 
mité céphalique. 

III.  _  Même  bassin.  Même  fœtus.  Ischio-pubiotomie.  Écarte- 
ment de  1  centimètre. 

Sommet  en  OIDP.  Sous  l'influence  de  pressions,  la  tête  franchit 
le  détroit  supérieur. 

La  tête,  remise  en  OlDA  ou  en  OIGP,  ne  peut  franchir  le  détroit 
supérieur,  malgré  le  refoulement  en  avant  du  volet  pelvien.  (Expé- 
riences du  29  mars  1896.) 

SÉRIE  B 

IV.  —  Même  bassin.  Fœtus  beaucoup  plus  volumineux.  Poids  : 
3.C00  grammes.  Diamètres  :  O.M.  14;  OF.  11,7;  SOB.  17;  BiP.  9,7; 
BiT.  8. 

Sommet  en  OIDP.  La  tête  ne  peut  passer. 

Il  est  absolument  impossible  de  la  faire  pénétrer  si  on  la  place 
en  OIDA  et  en  OIGP. 

Symphyséotomie.  —  Écartement  de  3  centimètres  et  demi. 

Sommet  en  OIDP.  La  tête  franchit  le  détroit  supérieur  et  descend 
dans  l'excavation. 

Sommet  en  OIDA  et  OIGP.  La  téte  ne  peut  traverser  le  détroit 
supérieur. 

Ischio-puhiolomie .  —  Écartement  de  3  centimètres  et  demi. 
Mêmes  résultats  que  ci-dessus. 

Malgré  la  mobilité  du  volet  pubien  droit,  la  téte  ne  peut  fran- 
chir le  détroit  supérieur  quand  elle  est  placée  en  OIDA  ou  en 
OIGP.  (Expériences  du  31  mars  1896.) 

De  ces  expériences  il  résuUe  que  si  on  a,  avec  la  symphy- 
séotomie, agrandi  les  diamètres  obliques  gauches  qui  étaient 
déjà  les  plus  considérables,  on  n  a  pas  agrandi  les  diamètres 
obliques  droits  qui  étaient  les  plus  petits. 
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Si  on  pratique  Yischio-piibiotojnie,  les  mêmes  diamètres 
obliques  gauches,  les  plus  grands,  se  trouvent  agrandis 
comme  dans  la  symphyséotomie.  Le  diamètre  oblique  droit 
anatomique  ne  change  pas.  Le  diamètre  oblique  droit,  qui  se 
trouve  augmenté,  est  le  diamètre  qui  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  gauche  aboutit  en  un  point  placé  à  égale  distance  du 
pubis  et  de  l'éminence  ilio-pectinée. 


Fig.  1-2(5. 

Bassin  de  Nœgele.—  Le  trait  et  le  pointillé  bleus  représentent  la  paroi  pelvienne 
après  l'ischio-pubiotomle.  —  A.  Point  où  a  été  faite  la  section  osseuse. 

Or,  cet  agrandissement,  qui  peut  être  de  1 ,  2  et  si  l'on 
veut  même  de  3  centimètres,  ne  donne  jamais  un  diamètre 
oblique  droit  qui  soit  aussi  grand  que  le  diamètre  oblique 
gauche  obtenu  par  la  symphyséotomie  ou  par  Tischio-pubio- 
tomie. 

Yoici  ce  que  donnent  en  effet  les  mensurations  : 

Bas&in  oblique-omlaire  à  sympMjséotomie.  —  Écartement  de 
3  centimètres.  (Voyez  fig.  125.) 

Diamètre  oblique  gauche  anatomique,  13  centimètres  (au  heu 

de  11"", 9). 

'  Diamètre  oblique  gauche  allant  de  la  symphyse  sacro-iliaque 
droite  en  un  point  qui  se  trouve  à  égale  distance  de  l'emuienee 
ilio-pectinée  et  du  pubis,  13-,9  (au  lieu  de!  2'"',4). 

Les  diamètres  obliques  droits  n'ont  pas  changé.  puis(iue,  grâce 


FEMMES  EN  COUCHES  ET  NOUVEAU-NÉS 


473 


à  l'aukylose  sacro-iliaque,  l'os  des  lies  droit  est  resté  immobile. 
Bassin  à  ischio-puhiotomie.  —  Écartement  de  3  centimètres. 
(Voy.  tlg.  126.) 

Les  diamètres  obliques  gauches  sont  les  mêmes  que  ci-dessus  : 
13  centimètres  et  13' "',9. 

Le  diamètre  oblique  droit  anatomique  n'a  pas  changé. 

Le  diamètre  oblique  droit,  qui  va  de  la  symphyse  sacro-iliaque 
gauche  au  point  qui  se  trouve  à  égale  distance  de  l'éminence 
ilio-pectinée  et  du  pubis,  gagne  i,  2  ou  3  centimètres  suivant 
l'écartement  du  volet  (au  lieu  de  8™, 7,  il  mesure  donc  9,  7,  '10,7, 
il,  7);  il  est  par  conséquent  toujours  plus  petit  que  le  diamètre 
oblique  gauche. 


Fig.  127. 

Bassin  de  Nœgele.  En  rouge,  la  paroi  pelvienne  après  la  sympliyscotomie. 
En  bleu,  la  ]jaroi  pelvienne  après  l'ischio-pubiotomie. 

Si  même  on  retranche  du  grand  diamètre  oblique  (diamètre 
obUque  gauche)  1  centimètre  et  demi  pour  la  partie  qui  se  trouve 
inutilisable  en  arrière,  entre  l'angle  sacro-vertébral  et  la  ligne 
innomince,  on  voit  que  ce  diamètre  reste  encore  plus  étendu  que 
le  diamètre  oblique  droit  agrandi  par  l'ischio-pubiotomie. 

Il  en  résulte  que  si,  avec  riscliio-pubiotomie,  on  peut  onte- 
nir  un  agrandissement  de  ce  dernier  diamètre  oblique  droit, 
comme  cet  agrandissement  ne  permet  pas  d'obtenir  des 
chiffres  égaux  à  ceux  des  diamètres  obliques  gauches,  il  sera 
toujours  préférable  de  placer  les  diamètres  antéro-poslérieurs 
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de  la  lèle  clans  le  diamètre  oblique  gauche.  C'est  ce  qu'ont 
démontré  les  expériences  ci-dessus.  La  tête  passait  quand 
ses  diamètres  antéro-postéricurs  étaient  en  rapport  avec  le 
diamètre  oblique  gauche  ;  elle  ne  traversait  pas  le  détroit 
supérieur  quand  ses  diamètres  antéro-postérieurs  étaient  en 
rapport  avec  le  diamètre  oblique  droit. 
Donc  l'ischio-pubiotomie  était  inutile. 

Yoilà  pour  le  détroit  supérieur.  Voyons  maintenant  ce  qui 
se  passe  dans  l'excavation  et  au  détroit  inférieur.  Dans  le 
bassin  oblique-ovalaire  de  Nœgele,  il  existe  habituellement  un 




Fig.I28. 

Coups  passant  par  les  deux  épines  sciatiques. 

rétrécissement  du  détroit  moyen^  c'est-à-dire  du  diamètre 
bisciatique.  Nous  représentons,  sur  la  figure  ci-jointe,  une 
coupe  qui  montre  bien  ce  rétrécissement.  Pour  l'obtenir, 
nous  avons  pris  un  moule  en  plâtre  de  l'excavation  du  bassin 
oblique-ovalaire  ci-dessus  décrit  et  nous  avons  fait  passer 
dans  ce  moule  une  coupe  verticale  et  transversale,  coupe 
qui,  en  haut,  commence  à  3  centimètres  de  l'angle  sacro- 
vertébral  et  qui,  en  bas,  passe  par  les  épines  scialiques.  La 
distance  qui  sépare  les  deux  épines  sciatiques  est  de  7"',9. 

(Voy.  fig.  128.) 

Nous  avons  relevé,  dans  une  thèse  soutenue  par  M.  Tché- 
répakine  en  1893,  les  observations  de  bassins  de  Nicgele  dans 
lesquels  on  a  mesuré  ce  diamètre  bisciatique.  Or,  .sur 
24  observations,  5  fois  seulement  le  diamètre  bisciatique 
mesurait  plus  de  8o  millimètres  ;  19  fois  il  mesurait  85  milh- 
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mètres  ou  au-dessous  ;  ce  diamètre  descend  parfois  à  72 
(2  fois),  70  (2  fois),  67  (1  fois),  6o  (3  fois)',  et  même  60  milli- 
mètres (2  fois);  10  fois  sur  24,  par  conséquent,  ce  diamètre 
était  de  72  millimètres  ou  de  moins  de  72  millimètres. 

Le  détroit  inférieur  est  également  rétréci,  bien  que  le  dia- 
mètre bi-ischiatique  soit  en  général  un  peu  plus  grand  que 
le  bisciatique  ;  la  coupe  que  nous  avons  faite  sur  un  autre 
moule  en  plâtre,  coupe  verticale  et  transversale  qui  passe  en 
bas  parles  deux  tubérosités  de  l'ischion,  montre  bien  ce  rétré- 
cissement et  la  forme  en  entonnoir  que  présente  l'excavation 


Fig.  129.  Fig.  130. 

Coupe  passant  par  les  deux  tubéro-     Coupe  passant  par  l'épine  sciatique 
sites  iscliiatiqucs.  gauche  et  la  tubérosité  ischiatique 

droite. 


pelvienne.  Sur  le  bassin  de  fonte  dont  nous  nous  sommes 
servi,  le  diamètre  bi-ischiatique  est  de  8"', 9.  (Voy.  fig.  129). 

Enfin,  il  existe  un  diamètre  dirigé  obliquement  d'un  côté 
à  l'autre  et  de  haut  en  bas,  qui  va  de  l'épine  sciatique  la  plus 
proéminente  à  la  tubérosité  sciatique  du  côté  opposé  ;  sur 
notre  bassin  de  fonte,  ce  diamètre  qui  va  de  l'épine  scia- 
tique gauche  à  la  tubérosité  ischiatique  droite,  mesure  7'"', 9. 
(Voy.  fig.  130.) 

Aussi,  étant  donné  ce  rétrécissement  du  détroit  moyen  et 
du  (^étroit  inférieur,  il  arrive  dans  certains  -cas  que  la  tète 
peut  franchir  le  détroit  supérieur  et  se  trouver  arrêtée  soit 
dans  l'excavation,  soit  au  détroit  inférieur;  on  a  pu  le  cons- 
tater dans  les  expériences  que  nous  avons  déjà  rapportées. 
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Qu'observe-L-on  au  niveau  du  détroit  moyen  lorsqu'on  fait 
la  symphyséotomie  ou  lorsqu'on  pratique  l'ischio-pubiotomie? 

Sijmphyséotomie.  —  Avec  un  écartement  des  pubis  égal  à 
2  centimètres,  le  diamètre  biscialique  qui  mesurait  T'",^, 
atteint  8"", S. 

Le  diamètre  oblique  ischio-scialique,  le  plus  petit,  qui  était 
de  7"", 6,  atteint  le  chiffre  de  8™,4. 

Avec  un  écartement  de  3  centimètres,  le  diamètre  biscialique 
atteint  8'"', 7  et  le  petit  diamètre  oblique  ischio-sciatique  arrive 
également  au  cliitfre  de  8'^^"', 7. 

Après  lischio-piibiotoynie,  ces  chifTres  sont  absolument  les 
mêmes.  En  effet,  la  section  ayant  lieu  à  5  centimètres  en 
dehors  du  pubis,  ni  l'ischion,  ni  l'épine  sciatique  du  côté 
droit  ne  se  trouvent  atteints. 

L'ischio-pubiotomie  n'apporte  donc  aucun  agrandissement 
nouveau  à  ces  deux  diamètres  rétrécis. 

Que  se  passe-t-il  dès  lors  pour  le  passage  de  la  tète  fœtale  ? 

Lorsqu'elle  n'est  point  très  volumineuse,  il  peut  arriver 
qu'elle  franchisse,  grâce  à  la  symphyséotomie,  le  détroit 
moyen  et  le  détroit  inférieur  avec  un  écartement  de  1,  de  2, 

de  3  centimètres. 

Si  on  fait  l'ischio-pubiotomie,  elle  traversera  de  même  ces 
deux  diamètres,  mais  pas  plus  facilement,  puisque  les  dia- 
mètres bisciatiques  et  ischio-sciatiques  ont  les  mêmes  drnien- 
sions. 

Si  l'enfant  est  plus  gros,  il  ne  pourra  traverser  le  delrmt 
moyen  et  le  diamètre  ischio-sciatique,  ni  après  la  symphyséo- 
tomie, ni  après  l'ischio-pubiotomie. 

Yoici  les  résultats  de  quelques  expériences  : 

Eafant  pesant  3.0U0  grammes.  Diamètres  de  la  tête  :  OM.  12,2  ; 
OF.  11,2  ;  SOB.  9,2  ;  BiP.  9,2  ;  BIT.  7,5. 
La  tête  offre  lîne  certaine  malléabilité. 

10  Sommet  en  OIDP.  La  tète  franchit  le  détroit  supérieur  e 
arrive  dans  l'excavation,  au  niveau  du  déti-oil  moyeu  « "  Jol 
que  l'épine  sciatique  gauche  déprime  très  fortement  le  côle  droit 
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du  crâne  au  niveau  de  la  suture  pariéto-fronlale,  la  tête  ne  passe 

pas.  , 
2°  Même  bassin.  Même  fœtus.  Sijmphijséotomie.  Ecartement  de 

1  centimètre. 

Sommet  en  OlDP.  Arrivée  dans  l'excavation,  la  tète  se  trouve 
arrêtée  au  niveau  du  détroit  moyen.  Il  se  produit  un  enfoncement 
très  marqué  au  même  point  que  précédemment,  c'est-à-dire  au 
niveau  de  la  suture  pariéto-frontale  du  côté  droit  qui  se  trouve 
en  rapport  avec  l'épine  sciatique  gauche. 

8°  Même  bassin.  Même  fœtus.  Ischio-pubiotomie.  Ecartement  de 
i  centimètre. 

La  tête,  arrivée  dans  l'excavation,  se  trouve  arrêtée  entre  les 
deux  épines  scialiques  d'abord;  puis,  comme  par  suite  de  la 
mobilité  de  la  paroi  antérieure  droite  du  bassin  sectionné,  elle 
peut  passer  un  peu  plus,  en  avant,  elle  reste  fixée  entre  l'épine 
sciatique  du  côté  gauche  et  la  tubérosité  ischiatique  droite.  Bien 
qu'on  déterrnine  un  enfonce'ment  très  marqué  au  niveau  de  la 
suture  fronto-pariétale  droite,  la  tête  ne  peut  passer. 

Les  figures  ci-dessous  (Voy.  fig.  131  et  132)  reproduisent 
les  expériences  suivantes. 

Bassin  de  fonte  dont  les  dimensions  ont  été  indiquées. 

Fœtus  volumineux.  Poids,  3.900  grammes.  Diamètres  delà  tête  : 
OM.  U  ;  OF.  11,7  ;  SOB.  10,7,  BiP.  9,7,  BiT.  8. 

Symphyséotomie .  —  Ecartement  de  3  centimètres. 

Sommet  en  OIDP.  Si  on  presse  avec  un  peu  de  force,  la  tête 
franchit  le  détroit  supérieur  en  se  moulant  sur  lui.  Arrivée  dans 
l'excavation,  elle  est  arrêtée  par  le  détroit  moyen  ;  elle  ne  peut 
franchir  le  diamètre  bisciatique. 

La  figure  131  est  la  reproduction  exacte  ,  d'une  photographie  ; 
elle  permet  de  voir  nettement  la  saillie  des  deux  épines  sciatiques 
qui  empêchent  la  tête  de  passer. 

Ischio-imbiotomie.  — .Ecartement  de  3  centimètres  (on  a  enlevé 
totalement  le  volet  osseux  pour  se  placer  dans  des  conditions  plus 
favorables  encore  que  surunç  fernme  vivante). 

Sommet  en  OIDP.  La  tête  franchit  un  peu  plus  facilement  le 
détroit  supérieur  parce  qu'une  bosse  frontale  peut  se  loger  en 
partie  dans  la  grande  échancrure  produite  par  l'enlèvement  de  la 
paroi  antérieure  et  droite  du  bassin.  Arrivée  dans  l'excavation,  la 
tête  se  trouve  arrêtée,  comme  dans  l'expérience  précédente,  par 
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Fig.  131. 

Bassin  de  Nsegele.  Symphyscotomie.  Tête  arrêtée  dans  l'excavation  par  les  deux 

épines  sciatiques. 


Fig.  132. 

Bassin  do  Ncegele.  Ischio-pubiotomie.  Tête  arrêtée  dans  l'excavation  par 

deux  épines  sciatiques. 

la  saillie  des  deux  épines  sciatiques.  Elle  ne  peut  traverser 
détroit  moyen.  (Voy.  fig.  132.) 
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Et  au-dessous  du  détroit  moyen,  se  trouve  encore  le  diamètre 
ischio-sciatique,  qui  est  aussi  égal  à  8'="', 7. 

Ainsi  donc,  que  l'on  ait  fait  la  symphyséotomie  ou  que  l'on 
ait  pratiqué  l'ischio-pubiotomie,  le  résultat  expérimental  est 
le  même,  la  tête  ne  passe  ni  au  .détroit  moyen  ni  au  détroit 
inférieur.  En  effet,  dans  les  deux  cas,  les  dimensions  du  dia- 
mètre bisciatique  et  du  petit  diamètre  ischio-sciatique  sont 
semblables. 

On  ne  retirera  donc  aucun  bénéfice  de  l'ischio-pubiotomie. 

Au  détroit  moyen  et  au  détroit  inférieur,  l'ischio-pubioto- 
mie n'ofPre  absolument  aucun  avantage  sur  la  symphyséo- 
tomie. 

Les  conclusions  auxquelles  nous  arrivons  se  trouvent  donc 
en  désaccord  avec  les  résultats  obtenus  par  M.  Farabeuf. 
Nous  nous  garderons  bien  de  dire  que  ce  qu'il  a  vu  n'est 
pas  exact;  M.  Farabeuf  a  certainement  bien  observé.  Mais 
Claude  Bernard-  l'a  écrit  depuis  longtemps  :  si  deux  expéri- 
mentateurs n'obtiennent  pas  les  mêmes  résultats,  c'est  qu'en 
réahté  ils  ont  opéré  dans  des  conditions  différentes.  Il  nous 
faut  donc  chercher  les  causes  de  ce  désaccord. 

A.  —  D'abord  nous  nous  demandons  si  le  bassin  figuré  par 
M.  Farabeuf  est  réellement  ce  qu'on  appelle  un  bassin  de 
Naîgele.  Il  présente  une  ankylose  de  la  symphyse  sacro-iliaque, 
c'est  vrai  ;  mais  il  n'offre  que  bien  peu  d'atrophie  de  l'aile- 
ron du  sacrum.  Il  en  résulte  que,  sur  les  figures  données,  il 
ne  présente  pas  au  détroit  supérieur  la  forme  typique  du  bas- 
sin de  NiEgele.  Le  professeur  d'Heidelberg  a  écrit  :  «  Une 
particularité  bien  remarquable  de  ce  vice  de  conformation, 
c'est  que  tous  ces  bassins,  à  part  les  différences  qui  résultent 
du  degré  de  viciation  et  du  côté  où  siège  l'ankylose,  offrent 
d'ailleurs,  sous  le  rapport  de  tous  leurs  caractères  essentiels, 
une  ressemblance  aussi  parfaite  que  celle  qui  existe  entre 
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deux  œufs.  Cette  ressemblance  est  si  grande  qu'un  homme 
de  l'art  qui  n'en  est  pas  instruit  commettra  infailliblement 
une  méprise  :  qu'il  ait  vu  un  de  ces  bassins  et  que  plus  tard, 
dans  un  autre  lieu,  dans  une  autre  collection,  il  en  rencontre 
un  autre,  il  ne  pourra  s'empêcher  de  croire  que  c'est  toujours 
le  môme  bassin  qu'il  a  sous  les  yeux.  Il  peut  même  arriver 
qu'il  soit  difficile  de  dissiper  l'erreur.  J'en  citerai  la  preuve.  » 


Fig.  J33. 

Bassin  obliquc-ovalaire  (Farabeuf). 

«  Le  bassin  vicié  que  nous  allons  décrire,  dit  encore  Nai- 
p-ele  se  dislingue  par  les  caractères  suivants  : 

«  1^  Ankylose  complète,  de  l'une  des  symphyses  sacro- 
iliaques,  fusion  intime  du  sacrum  et  de  l'un  des  os  coxaux 

«  2°  Arrêt  de  développement  ou  développement  mipartait 
de  la  moitié  du  sacrum  et  rétrécissement  des  trous  sacres 
antérieurs  du  côté  correspondant  à  l'ankylose. 

a  3°  Du  même  côté,  largeur  moins  considérable  de  1  os 
coxal  et  de  son  échancrure  sciatique.  ,    ,  f 

«  4°  Le  sadrum  parait  poussé  vers  le  côté  ankylose  ;  sa  face 
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antérieure  est  aussi  plus  ou  moins  tournée  de  ce  côté.  En 
même  temps  la  symphyse  pubienne  est  entraînée  du  côté 
opposé,  de  sorte  qu'elle  ne  correspond  plus  directement  mais 
obliquement  à  l'angle  sacro-vertébral. 

«  S°  Du  côté  où  existe  l'ankylose,  la  paroi  latérale  et  la 
moitié  correspondante  de  la  paroi  antérieure  de  l'excavation 
du  bassin  sont  plus  planes  que  dans  l'état  de  bonne  conforma- 
tion, etc..  » 

Ces  différents  caractères  si  bien  indiqués  par  NaBgele  sont 
loin  de  s'appliquer  au  bassin  sur  lequel  M.  Farabeuf  a  expé- 
rimenté. 


B.  —  M.  Farabeuf  se  sert,  pour  ses  expériences,  d'une 
sphère  ayant  90  millimètres  de  diamètre  qui  ne  passe  point  à 
travers  un  diamètre  promonto-pubien  minimum  de  84  milli- 
mètres ;  mais  l'extrémité  céphalique  n'est  pas  une  sphère  dont 
tous  les  diamètres  sont  égaux  et  irréductibles  ;  les  diamètres 
antéro-postérieurs  sont  généralement  plus  grands  que  les 
diamètres  trans verses. 

C.  —  Enfin,  bien  que  M.  Farabeuf  ait  écrit  :  «  Donc 
l'ischio-pubiotomie  du  côté  rétréci  ankylosé  se  présente 
comme  le  procédé  de  choix  pour  agrandir  momentanément, 
d'une  quantité  considérable,  le  détroit  supérieur  et  l'excava- 
tion des  bassins  obliques  ovalaires,  dits  de  NcBgele,  »  il  ne 
paraît  pas  que  son  bassin  ofîre  le  rétrécissement  du  diamètre 
bisciatique  et  le  rétrécissement  du  détroit  inférieur  observés 
dans  la  plupart  des  vrais  bassins  de  Nœgele,  sans  cela,  la 
sphère  dont  il  fait  usage  n'aurait  sans  doute  pu  franchir  ces 
diamètres. 

Si  nous  résumons  les  expériences  que  nous  avons  faites 
sur  un  bassin  de  Nasgele  type,  voici  ce  que  nous  pouvons 
dire. 

Au  détroit  supérieur,  la  symphyséotomie  permet  l'augmen- 
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tation  des  grands  diamètres  obliques  du  bassin  ;  elle  ne  déter- 
mine aucune  augmentation  des  petits  diamètres  obliques. 

Vischio-pubiotomie,  pratiquée  du  côté  ankylosé,  permet, 
outre  l'augmentation  des  grands  diamètres  obliques,  l'agran- 
dissement d'un  des  petits  diamètres  obliques  ;  mais  l'agran- 
dissement ne  permet  pas  à  ce  petit  diamètre  oblique  d'atteindre 
les  dimensions  du  grand  diamètre  oblique,  même  si  on  dirai- 
nue  le  grand  diamètre  oblique  de  1  centimètre  ou  1  centi- 
mètre et  demi,  qui  ne  sont  pas  utilisables  en  arrière,  au 
niveau  de  l'encoche  formée  par  l'angle  sacro-vertébral  et  la 
ligne  innominée. 

Il  n'y  a  donc  aucun  avantage  à  placer  le  diamètre  occipito- 
frontal  de  la  tête  en  rapport  avec  le  petit  diamètre  oblique 
agrandi  par  l'ischio-pubiotomie,  mieux  vaut  le  mettre  en 
rapport  avec  le  grand  diamètre  oblique.  , 

Au  détroit  moyen  et  au  détroit  inférieur  qui  sont  aussi  très 
rétrécis  dans  le  bassin  de  Nœgele,  l'ischio-pubiotomie  n'offre 
aucun  avantage  sur  la  symphyséotomie,  car  la  section  osseuse 
passe  en  avant  de  l'épine  sciatique  et  en  avant  de  l'ischion. 

L'agrandissement  des  diamètres  bisciatique  et  ischio-scia- 
tique  obtenu  par  l'ischio-pubiotomie  est  le  même  que  l'agran- 
dissement obtenu  par  la  symphyséotomie  ;  il  n'est  point  plus 

considérable.  . 

En  supposant  donc  que,  dans  certains  cas  de  bassm ,  de 
Nœgele,  on  veuille  obtenir  l'agrandissement  du  bassin,  comme 
l'ischio-pubiotomie  n'offre  aucun  avantage  sur  la  symphyséo- 
tomie, et  comme,  d'autre  part,  elle  constitue  une  opération 
plus  complexe,  plus  difficile  et  probablement  encore  plus 
dangereuse,  nous  ne  pensons  pas  qu'on  doive  y  avoir  recours. 


XLIV 


Recherches  expérimentales. 
A  propos  du  mensurateur-levier-préhenseur  ^ 


M.  le  D'^  Farabeuf  a  publié,  il  y  a  quelque  temps,  la  des- 
cription d'un  instrument  qu'il  appelle  mensurateur-levier-pré- 
henseur; depuis  quelques  mois,  le  fabricant  a  été  autorisé  à 
en  délivrer  et  chacun  peut  l'étudier  cà  loisir.  Voici  en  quoi  il 
consiste  : 

«  Le  préhenseur-levier-mensurateur  se  compose  de  quatre 
pièces,  de  cinq  avec  la  cuillère  de  rechange  (cuillère  posté- 
rieure courte). 

«  Des  quatre  pièces  fondamentales,  trois  s'articulent  et 
fonctionnent  ensemble  ;  elles  constituent  l'instrument  propre- 
ment dit.  Ce  sont  deux  cuillères,  l'une  fixe,  l'autre  à  charnière, 
montées  presque  à  angle  droit  sur  des  manches  rectilignes 
qui  glissent  l'un  sur  l'autre,  tenus  appliqués  par  une  tringle. 
Celle-ci  court  sous  le  manche  inférieur  longuementfendu  pour 
laisser  passer  le  crochet  qui  saisit  le  boulon  de  charnière  de 
la  cuillère  antérieure.  Entre  les  crochets,  à  l'autre  bout,  la 
tringle  s'agrafe  encore  au  manche  supérieur  avec  lequel  elle 
va  et  vient,  tandis  que  le  manche  inférieur,  celui  de  la  cuil- 
lère postérieure,  glisse  tout  seul  entre  deux.  (Yoy.  fig.  134.) 

^'^ile  à  la  Société  obstétricale  de  France  le  ieudi  9  avril  ISQfi 
L' Obstétrique,  mai  1896,  p.  103.  i^uiue,  le  jeuai  j  a^ru  lS9b, 
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«  La  quatrième  pièce  est  tout  à  fait  indépendante  :  c'est  le 
guide-redresseur  indispensable  pour  atténuer  l'inclinaison  de 
la  tête  et  pour  guider  la  cuillère  postérieure.  Je  renie  tout 
instrument  qui  en  serait  dépourvu  et  mets  hors  de  compte 
tout  échec  ou  accident  advenu  en  dehors  de  son  concours.  » 


Fig.  134. 

Mensurateur-levier-préhenseur  (Farabeuf). 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  davantage  dans  la  description 
de  cet  instrument  que  tous  les  membres  de  la  Société  obsté- 
tricale de  France  connaissent  sans  doute  ;,  nous  n'exposeron& 
pas  non  plus  le  manuel  opératoire  de  son  application.  M.  le 
Farabeufl'a  très  exactement  et  très  minutieusement  décrit, 
il  l'a  de  plus  admirablement  figuré. 

«  Si  je  constate,  dit  M.  Farabeuf,  une  faible  disproportion 
entre  les  diamètres  pelviens  antérieurement  mesurés  et  le  dia- 
mètre fœtal,  le  mensurateur-levier-préhenseur  me  permet 
d'accomplir  une  manœuvre  en  tout  semblable  à  celle  qu'exécute 
la  tête  obéissant  au  mécanisme  naturel.  »  Ailleurs  il  ajoute  : 
«  Le  préhenseur-levier-mensurateur  sera,  je  crois,  1  instru- 
ment d'extraction  après  la  symphyséolomie.  » 
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Avant  de  nous  en  servir  cliniquement,  nous  avons  tenu  à 
l'expérimenter  ;  nous  avons  pour  cela  fait  usage  de  bassins 
de  fonte  moulés  sur  des  bassins  rétrécis,  et  de  fœtus  morts 
au  moment  de  Faccouchement  ou  dans  les  quelques  jours  qui 
avaient  suivi  leur  naissance.  C'est  le  résultat  de  ces  recherches 
que  nous  désirons  vous  apporter. 

Expérience  I.  —  Nous  prenons  un  bassin  rétréci  dont  le  dia- 
mètre promonto-pubien  minimum  mesure  9  cent.  1/2  (exactement 
.94  millimètres),  et  un  foetus  chez  lequel  on  trouve  9  cent.  1/4 
pour  le  diamètre  bipariétal,  et  8  cent.  1/4  pour  le  diamètrè  bi- 
temporal.  Cet  enfant  est  placé  au-dessus  du  détroit  supérieur,  en 
position  transversale  ;  la  tète  est  saisie  avec  le  mensurateur-levier- 
préhenseur.  On  pourrait  croire,  le  diamètre  bipariétal  mesurant 
9  cent.  1/4,  que  la  tête  va  traverser  facilement  le  diamètre  pro- 
monto-pubien minimum  qui  est  de  9  cent.  1/2.  11  n'en  est  rien, 
elle  ne  passe  pas.  Il  faut  exercer  de  fortes  pressions  d'avant  en 
arrière,  réduire  considérablement  le  diamètre  bipariétal,  jusqu'à 
ce  quelemensurateur-levier-préhenseurmarque  environS  cent.  1/2, 
pour  que  la  tête  puisse  descendre.  (Expérience  du  10  octobre  189o.) 

Ainsi  donc,  un  bipariétal  de  9  cent.  '1/4  ne  passe  qu'avec  de 
grandes  difficultés  dans  un  bassin  dont  le  diamètre  promonto-pu- 
bien minimum  est  plus  considérable,  puisqu'il  mesure  9  cent.  1/2. 
Il  faut  réduire  cette  tête  jusqu'à  ce  que  le  bipariétal  ne  mesure 
plus  que  8  cent.  1/2  ;  alors  elle  franchit  le  rétrécissement. 

Cette  expérience,  répétée  à  plusieurs  reprises,  a  toujours  donné 
les  mêmes  résultats.  Par  exemple  :  enfant  avec  bipariétal  de 
9  cent.  1/2.  Bassin  avec  promonto-pubien  minimum  de  9  cent.  1/2. 
La  tête  ne  passe  pas  si  elle  est  un  peu  dure  ;  si  son  diamètre 
bipariétal  ne  peut  se  réduire  à  8  cent.  1/2,  il  est  impossible  de 
lui  faire  franchir  le  rétrécissement. 

En  présence  de  ces  résultats,  nous  avons  entrepris  des 
expériences  comparatives  sur  les  différentes  manières  de  faire 
passer  la  tête  fœtale  à  travers  le  détroit  supérieur  rétréci. 

Dans  les  mêmes  conditions  que  ci-dessus,  voici  ce  que  nous 
avons  observé. 

ExPÉRTENCE  II.  —  Bassin  de  9  cent.  1/2  (94  mm.).  Fœtus  avec 
un  diamètre  bipariétal  égal  à  9  cent.  1/4  et  un  diamètre  bitem- 
poral  qui  mesure  8  cent.  ]  /4. 
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Si  l'extrémité  céphalique  de  l'enfant  est  placée  au-dessus  du 
détroit  supérieur  en  position  transversale,  la  tète  franchit  très 
facilement  le  rétrécissement,  on  pourrait  dire  en  vertu  du  seul 
poids  du  corps  de  l'enfant. 

Expérience  III.  —  Si  on  engage  le  fœtus  par  le  siège,  la  tète 
dernière,  placée  transversalement,  descend  par  son  propre  poids 
à  travers  le  détroit  supérieur,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'exercer 
des  tractions. 

Expérience  IV.  —  Si  la  tête  se  présentant  en  position  transver- 
sale, on  fait  au  détroit  supérieur  une  application  directe  du  for- 
ceps (c'est-à-dire  transversale),  ou  une  application  oblique,  le 
passage  de  la  tête  est  facile. 

Expérience  V.  —  Si  la  tête  étant  dans  la  même  situation,  on  fait 
une  application  antéro-postérieure  du  forceps,  soit  avec  l'instru- 
ment de  Tarnier,  soit  avec  le  forceps  de  Pénoyée,  on  rencontre 
presque  autant  de  difficultés  qu'avec  l'instrument  de  Farabeuf,  et 
on  doit  commencer  par  comprimer  fortement  la  tête  fœtale  afm 
d'obtenir  une  réduction  assez  considérable  de  ses  diamètres  trans- 
verses. 

Ces  expériences  ont  été  répétées  avec  le  même  fœtus  (dia- 
mètre bipariétal  égal  à  9  cent.  1/4,  bitemporal  égal  à  8  cent.  1/4) 
mis  dans  un  bassin  rétréci  dont  le  promonto-pubien  minimum 
mesurait  8  centimètres. 

Expérience  VI.  —  Sommet' en  position  OIDT.  Des  pressions 
exercées  de  haut  en  bas  sur  la  base  du  crâne  et  sur  la  région  fron- 
tale réussissent,  avec  un  peu  d'effort,  à  faire  pénétrer  la  tête  dans 
l'excavation. 

Expérience  VII.  -  Présentation  du  siège.  Tête  restée  la  dernière 
au  détroit  supérieur,  l'occiput  est  du  côté  droit  ;  l'extrémité  cépha- 
lique est  néchie.  Des  tractions  sont  faites  sur  les  épaules  et  sur  le 
maxillaire  inférieur  ;  de  plus,  une  légère  pression  est  exercée  sur 
la  voûte  du  crâne.  La  tête  descend  assez  facilement  dans  1  exca- 
vation sans  présenter  plus  de  déformations  que  dans  l'expérience 
précédente  où  elle  était  sortie,  sous  l'action  de  pressions  qui  repré- 
sentaient la  contraction  utérine. 

Expérience  VIII.  -  Sommet  en  position  OIDT.  Application 
oblique  du  forceps  Tarnier  sur  la  tête  tendant  à  s'engager  a  ira- 
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vers  le  détroit  supérieur  ;  de  très  fortes  tractions  sont  faites,  la 
tête  passe  avec  difficulté  :  il  ne  se  produit  aucune  lésion  des  os 
du  crâne. 

Expérience  IX.  —  Sommet  en  position  OIDT.  Application  antéro- 
postérieure  du  forceps  Tarnier  ;  malgré  de  très  violentesiractions, 
la  tête  ne  franchit  pas  le  détroit  supérieur. 

Expérience  X.  —  Sommet  en  position  OIDT.  Tête  mobile  au- 
dessus  du  détroit  supérieur.  Le  mensurateur-levier-préhenseur  est 
placé  ;  la  tête  est  saisie  aussi  bien  que  possible,  on  essaie  de 
l'incliner  sur  son  pariétal  postérieur  qui  devrait  franchir  le  premier 
l'angle  sacro-vertébral.  Malgré  des  pressions  d'avant  en  arrière, 
poussées  aussi  loin  que  possible  pour  réduire  l'extrémité  cépha- 
lique,  on  voit  qu'il  ne  faut  même  pas  penser  à  l'engager. 

En  résumé,  dans  ces  condilions  :  bassin  avec  un  diamètre 
promonlo-pubien  minimum  de  8  ;  lête  avec  un  diamètre  bipa- 
riétal  de  9  cent.  4/4  et  avec  bitemporal  de  8  cent.  1/4,  on  a 
vu  que  l'extrémité  céphalique  passait,  poussée  par  les  con- 
tractions utérines  et  extraite  par  la  version  aidée  d'un  peu 
d'expression  ;  elle  a  été  entraînée  par  une  application  oblique 
de  forceps,  mais  en  déployant  une  force  très  notable  ;  l'ap- 
plication antéro-postérieure  de  forceps  et  le  mensurateur- 
levier-préhenseur  ont  totalement  échoué. 

Ces  résultats  confirment  les  précédents.  A  quoi  sont-ils 
dus  ?  Comment  se  fait-il  qu'avec  le  mensurateur-levier-pré- 
henseur, une  réduction  si  notable  du  diamètre  bipariétal  soit 
nécessaire? 

Si  on  examine  l'instrument  mis  en  place,  une  des  cuillères 
étant  en  rapport  avec  l'angle  sacro-vertébral  et  l'autre  se 
trouvant  derrière  la  symphyse  pubienne,  voici  ce  qu'on  cons- 
tate :  en  arrière,  la  cuillère  s'applique  sur  le  promontoire  et 
la  saillie  de  la  première  vertèbre  sacrée  se  place  dans  l'ou- 
verture de  la  cuillère. 

En  avant,  la  courbure  très  peu  convexe  transversalement 
de  la  cuiller  ne  s'adapte  pas  exactement  à  la  concavité  de  la 
paroi  antérieure  du  bassin. 
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La  cuillère  du  mensurateur-levier-préhenseur  mesiire  dans 
son  plus  grand  diamètre  transversal  5'", 3  ;  ses  deux  bords 
externes  viennent  prendre  point  d'appui  sur  la  surface  osseuse, 
et  on  voit  qu'il  reste  un  espace  libre  entre  la  paroi  pelvienne 
et  la  face  externe  de  la  cuillère.  Dans  la  figure  135,  qui  repré- 
sente un  bassin  dont  le  diamètre  promonto-pubien  minimum 


Fig.  13.J. 

Partie  du  bassin  rendue  inuUlisable  par  l'apiilication  du  mensurateur-levier- 

prchenseur. 

était  de  9^'",4,  cet  espace  était  de  Une  partie  du  dia- 

mètre promonto-pubien  minimum  est  donc  ainsi  rendue  mu- 
tilisable. 

Nous  avons  cherché  à  évaluer  cette  réduction  du  diamètre 
promonto-pubien  minimum.  Pour  cela,  voici  comment  nous 
avons  procédé.  Nous  avons  fait  fixer  une  plaque  métallique 
dans  la  fenêtre  de  la  branche  antérieure  du  mensurateur- 
levier-préhenseur.  Cette  plaque  continue  exactement  la  sur- 
face externe  des  bords  de  la  cuillère. 

La  branche  antérieure  étant  mise  en  place  sur  le  bassin, 
nous  remplissions  de  cire  à  modeler  l'espace  resté  vide  entre 
la  paroi  pubienne  et  la  cuillère.  Cela  fait,  nous  retirions  la 
cuillère  qui  entraînait  avec  elle  la  cire.  Sur  cette  cire,  une 
ligne  avait  été  tracée  au  point  correspondant  à  l'interligne 
articulaire  des  pubis.  Il  était  facile,  avec  un  céphalomèlre,  de 
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mesurer  au  point  le  plus  déprimé  sur  le  moule,  c'est-à-dirc 
au  point  correspondant  à  l'extrémité  antérieure  du  diamètre 
minimum,  l'épaisseur  de  la  cire  et  de  la  plaque  métallique. 
Cette  plaque  ayant  un  demi-millimètre  d'épaisseur,  il  suffisait 
de  retrancher  0,0003  du  chiffre  total  pour  avoir  la  distance 
qui  se  trouvait  entre  le  pubis  et  la  cuillèrè. 

Nous  avons  fait  ces  recherches  d'abord  sur  nos  bassins  de 
fonte,  puis  sur  des  bassins  osseux  existant  à  la  Maternité  et  au 
musée  de  la  Clinique  de  la  rue  d'Assas.  Voici  les  chiffres  que 
nous  avons  recueillis  sur  les  bassins  osseux  : 


Bassins  osseux  :  Maternité. 

DI.\J1ÈTRE 
PROMONTO-l'UBlEN 
.MINIMU.M 

KÉDUCTION  DU  DUMÈTRE  .MINIMUM 

l'HODUlï  P.\R  LK 
AIENSUR.\TEUR-LEVIER-PRÉHE.NSEUR 

A  

6.6 

1  1""",0 

B  

n°  14 

7.7 

gmm 

G  

n"  9 

7.7 

'7111111 
'  ,0 

D  

n°  7 

8.0 

9""",5 

E  

considcrc 

comme  normiiL 

•  10.2 

8'"'",ô 

Bassins  osseux  :  Clinique  d'accouchement  de  la  rue  d'Assas. 

F  

2 1 

7.8 

r.iniii 

G  

11°  6 

7.4 

6""",  5 
13'"'",5 

H 

I  

bassin  A 
B.  rcguliùremenL 

7.3 

K  

rétréci 
B.  scolio-rachit. 

9.6 
7.7 

J  .Imiii 
13°"",0 

En  résumé,  l'application  de  la  cuillère  antérieure  derrière 
le  pubis  diminue  l'étendue  du  diamètre  minimum  de  5"""\5  à 
13""", 5.  La  moyenne  des  dix  bassins  que  nous  avons  mesurés 
nous  a  donné  9"'", 6,  c'est-à-dire  bien  près  d'un  centimètre. 
Cette  diminution  n'est  pas  en  rapport  avec  le  degré  de  rétré- 
cissement, mais  avec  la  forme  de  la  paroi  pelvienne  ;  si  la 
paroi  antérieure  du  bassin  est  assez  plane,  la  diminution  est 
moindre  ;  elle  est  plus  considérable,  au  contraire,  lorsque  le 
pubis  fait  une  saillie  accentuée  et  convexe  en  avant. 
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Il  résulte  de  ces  conslatalions  que  la  figure  donnée  par 
M.  Farabeuf  (fig.  136)  n'est  pas  absolument  exacte  ;  si  la  bosse 
pariétale  postérieure  peut  se  trouver  en  contact  avec  l'angle 
sacro-vertébral,  la  bosse  pariétale  antérieure  ne  peut  venir 
s'appliquer  contre  la  paroi  pubienne  ;  il  reste  un  certain 

« 

intervalle  entre  le  crâne  et  le  bassin. 


Fig.  136. 

Mensurateur-levier-prélienseur  mis  en  place  (Farabeuf;. 


Cette  non-utilisation  d'une  partie  du  diamètre  promonto- 
pubien  minimum  joue  certainement  jin  rôle  pour  empêcher 
la  descente  de  la  tête.  Théoriquement,  cela  n'est  pas  douteux. 
Pour  le  prouver,  voici  comment  nous  avons  procédé. 

Nous  avons  pris  un  bassin  de  fonte  dont  le  diamètre  pro- 
monto-pubien  minimum  était  de  89  millimètres;  l'application 
de  la  cuiller  antérieure  du  mensurateur-levier-préhenseur 
faisait  perdre  9'""°, 5.  Nous  avons  fait  construire  une  cuillère 
antérieure  s'adaptant  aussi  exactement  que  possible  à  la  face 
postérieure  du  pubis. 

ExpÉuiiiNCE  XI.  —  Enfant  du  poids  de  2.750  grammes.  Tèlc  : 
bipariétal  9'='",5,  bitemporal  8  centimètres.  —  Bassin  dont  il  vient 
d'être  parlé  et  dont  le  diamètre  promonto-pubien  niiaiinum  est 
de  89  millimètres. 
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Sommet  OIGT  :  application  du  mensurateur-levier-préhenseur  : 
on  réduit  le  diamètre  bipariétal  à  près  de  S"",^,  la  tête  ne  passe 
pas. 

Expérience  XII.  —  Même  enfant.  Même  bassin.  Sommet  OIGT. 
Application  du  mensurateur-levier-préhenseur  avec  une  cuillère 
antérieure  qui,  modifiée,  s'adapte  à  la  face"  postérieure  du  pubis. 
La  tête  descend  dans  l'excavation. 

Mais  le  mensurateur-levier-préhenseur  doit  aussi  être 
employé  après  la  symphyséotomie.  «  C'est  surtout,  dit  M.  Fa- 
rabeuf,  comme  mensurateur  et  extracteur,  avant  et  après  cette 
opération,  que  j'en  attends  des  services.  »  «  Il  sera,  je  crois, 
écrit-il  encore,  l'instrument  d'extraction  après  la  symphyséo- 
tomie. » 

Nous  avons  recherché  quels  résultats  il  donnait  expérimen- 
talement. 

Expérience  XIII.  —  Bassin  de  fonte  avec  un  diamètre  promonto- 
pubien  minimum  de  6  cent.  5.  Il  est  disposé  de  façon  à  permettre 
de  reproduire  l'écartement  des  pubis  après  la  symphyséotomie. 

Fœtus  petit,  présentant  les  diamètres  suivants  :  bipariétal  7,8  ; 
bitemporal  7,3. 

Symphyséotomie  :  les  deux  pubis  sont  écartés  de  4  centimètres. 

Présentation  du  sommet.  La  tête  placée  en  position  transverse, 
droite  ou  gauche,  franchit  à  frottement  le  détroit  supérieur,  si  on 
exerce  sur  elle  de  haut  en  bas  une  légère  pression. 

Expérience  XIV.  —  Si  on  fait  sortir  le  siège  le  premier,  la  téte 
restée  la  dernière  et  placée  transversalement  traverse  le  détroit 
supérieur  sous  l'action  d'une  légère  traction,  que  l'occiput  soit 
tourné  à  droite  ou  qu'il  soit  dirigé  à  gauche. 

Expérience  XV.  —  Présentation  du  sommet  en  OIGT.  Applica- 
tion directe  ou  oblique  du  forceps  Tarnier  :  avec  des  tractions 
modérées  et  un  peu  soutenues,  la  tête  passe. 

Expérience  XVI.  —  Présentation  du  sommet  en  OIGT.  Applica- 
tion antéro-postérieure  du  forceps  Tarnier;  on  ne  réussit  pas  à 
faire  descendre  la  tête  ;  elle  ne  peut  traverser  le  détroit  supérieur. 

ExpÉRiENCis  XVII.  —  Présentation  du  sommet  en  OIGT.  Applica- 
tion du  mensurateur-lemer-préhenseur  :  il  est  impossible  d'en- 
gager la  tête. 
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:  On  renouvelle  ces  expériences  après  avoir  écarté  le  pubis 
de  5  centimètres. 

Expériences  XVIII  et  XIX.  —  Gomme  dans  les  expériences  XIII 
èt  XIV,  la  tête  passe  très  facilement,  se  présentant  la  première 
ou  venant  la  dernière. 

Expérience  XX.  —  Sommet.  Tête  placée  transversalement.  Appli- 
cation directe  ou  oblique  du  forceps  Tarnier.  Une  légère  traclion 
fait  passer  le  fœtus. 

Expérience  XXI.  —  Sommet.  Tète  placée  transversalement. 
Application  anléro-postérieure  du  forceps  Tarnier.  Le  fœtus  des- 
cend parce  que  la  cuillère  antérieure  se  place  entre  les  deux  pubis, 
et  peut  ainsi  sortir  en  partie  du  bassin. 

Expérience  XXII.  —  Sommet.  Tête  placée  transversalement. 
Applicatiooi  dit  mensitrateur-levier-préhenseur.  La  tête  ne  des- 
cend point,  car  la  cuillère  antérieure  de  l'instrument  se  trouve 
saisie  et  arrêtée  entre  les  deux  pubis. 

On  recommence  les  expériences  ci -dessus,  après  avoir 
écarté  les  deux  pubis  de  6  centimètres. 

Les  expériences  XVIII,  XIX,  XX,  XXI,  sont  reproduites  ;  la  tête 
passe. 

Expérience  XXIII.  — .  Sommet.  Application  du  mensurateur- 
levier-préhenseur.  La  tête  passe  avec  facilité  parce  que,  avec  un 
tel  écartement,  la  cuillère  peut  se  placer  entre  les  deux  pubis,  et 
elle  se  trouve  en  dehors  de  la  ceinture  osseuse. 

En  résumé,  dans  celte  série  d'expériences,  après  la  symphy- 
séotomie  et  avec  un  écartement  de  4  centimètres  : 

A.  —  .La  tète  passe,  si  elle  se  présente  la  première  et  si 
elle  est  poussée  par  les  contractions  utérines. 

B.  —  La  tête  passe  si  elle  vient  la  dernière,  après  la  sortie 
du  tronc,  et  si  on  exerce  de  légères  tractions  sur  le  maxillaire 
inférieur. 

■  C.  —  La  tête,  se  présentant  par  le  sommet,  passe  si  on  fait- 
sur  elle  une  application  directe  ou  une  application  oblique  du 
forceps. 
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^SiïS  elle  ne  peut  franchir  le  rétrécissement  : 

—  Si  on  fait  une  application  antéro-postérieure  du  for- 
ceps. 

—  Si  on  emploie  le  mensurateur-levier-préhenseur. 
La  tête  peut  être  entraînée  avec  une  application  antéro- 
postérieure  du  forceps,  si  Técartement  du  pubis  est  égal  à 
5  centimètres. 

Enfin,  si  cet  écartement  devient  égal  à  6  centimètres,  le 
mensurateur-levier-préhenseur  agit  efficacement. 

Donc,  de  tous  les  procédés  auxquels  on  peut  avoir  recours 
après  la  symphyséotomie ,  c'est  le  mensurateur-levier-pré- 
henseur qui  parait  donner  les  résultats  les  moins  favorables. 

Gomment  peut-on  expliquer  ces  faits  ? 

La  symphyséotomie  1°  détermine  l'augmentation  du  dia- 
mètre antéro-postérieur  du  détroit  supérieur;  2°  elle  permet 
à  un  segment  de  la  tète,  à  la  bosse  pariétale  par  exemple,  ou 
à  une  bosse  frontale,  de  venir  se  placer  dans  l'espace  devenu 
libre  entre  les  deux  pubis.  De  la  sorte,  la  lête  peut  passer 
poussée  par  les  contractions  utérines,  ou  venant  la  dernière, 
ou  entraînée  par  une  application  soit  directe  soit  oblique  de 
forceps,  quoique,  dans  ce  dernier  cas,  la  pression  exercée 
par  les  cuillères  de  l'instrument  augmente  un  peu  les  diamètres 
Iransverses  de  la  tête  ou  les  rende  moins  réductibles. 

Si  on  fait  une  application  antéro-postérieure  de  forceps,  le 
passage  de  la  tête  est  beaucoup  plus  difficile,  sinon  impos- 
sible, car  les  bords  de  la  cuillère  s'appliquent  sur  les  surfaces 
osseuses  des  pubis  ;  une  sorte  de  barrière  rigide  se  trouve 
établie  qui  empêche  la  convexité  du  crâne  de  pénétrer  comme 
précédemment  entre  les  pubis. 

Il  en  est  de  même  avec  le  mensurateur-levier-préhenseur. 
(Voyez  fig.  1.37.)  Mais  la  cuillère  du  forceps  est  moins  large 
que  celle  du  mensurateur-levier-préhenseur  ;  à  5  centimètres, 
elle  peut  pénétrer  entre  les  deux  pubis  ;  la  tête  fœtale  des- 
cend alors.  Ce  résultat  n'est  obtenu  avec  le  mensurateur- 
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levier-préhenseur  que  si  l'écartement  des  pubis  est  de  4)rès 
de  6  centimètres. 


Fig.  137. 


En  effet,  l'examen  d'un  bassin  à  symphyséotomie  dont  le 
diamètre  minimum  est  de  7'"', 2,  donne  les  résultats  suivants  : 
Si  on  écarte  les  pubis  de  4  centimètres,  le  gain  qu'on 


Fiff.  138. 


obtient  est  tel  que,  entre  le  promontoire  et  la  convexité  du 
crâne  engagée  entre  les  os,  la  distance  est  de  9  centimètres. 
Si  on  met  en  place  l'instrument  de  Farabeuf,  la  distance 
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entre  le  promontoire  et  la  convexité  de  la  cuillère  n'est  que 
de  8  centimètres.  (Voyez  fig.  138.) 

La  méthode  qui  consiste  à  employer  l'instrument  de 
M.  Farabeuf  après  la  symphyséotomie  est  donc  celle  qui  néces- 
site l'écartement  le  plus  considérable  des  pubis. 

Il  n'est  pas  douteux  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
Tapplicalion  du  mensurateur-levier-préhenseur  permettra 
d'extraire  des  enfants  vivants  dans  les  bassins  rétrécis;  si, 
par  exemple,  le  diamètre  promonto-pubien  minimum  mesure 
10  centimètres  et  le  diamètre  bipariétal  9  centimètres,  on 
réussira  à  faire  descendre  la  tôte. 

Il  en  sera  de  même  après  la  symphyséotomie. 

Mais,  dans  tous  ces  cas,  les  contractions  utérines,  la  version 
ou  le  forceps  auraient  été  beaucoup  plus  efficaces. 

A  maintes  reprises,  nous  avons  répété  ces  diverses  expé- 
riences, en  utilisant  des  fœtus  plus  gros  ou  des  fœtus  plus 
petits,  des  bassins  plus  larges  ou  des  bassins  moins  grands  : 
nous  avons  toujours  obtenu  des  résultats  analogues. 

Le  mensurateur-levier-préhenseur  étant  un  instrument 
complexe  et  d'une  application , parfois  difficile,  il  ne  nous 
semble  pas  que  son  emploi  doive  être  préféré  aux  autres 
procédés  d'extraction. 
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RAPPORT    SUR   LA    QUESTION    DE  SAVOIR 

s'il  convient  d'autoriser  les  sages-femmes  à  prescrire 
les  antiseptiques 

Au  nom  d'une  Commission  composée 
de  MM.  BouRGOiN,  Guéniot  et  Budin,  Rapporteur 

M.  le  Président  de  l'Académie  de  médecine  a  reçu  de  M.  le 
Ministre  de  l'Intérieur  la  lettre  suivante  : 

a  Monsieur  le  président, 

Le  comité  de  direction  du  service  de  l'hygiène,  dans  sa  séance 
du  P""  mars  courant,  a  soulevé  la  question  de  savoir  s'il  ne  con- 
viendrait pas  d'autoriser,  par  dérogation  aux  prescriptions  de 
l'ordonnance  du  29  octobre  4846,  les  pharmaciens  à  vendre  des 
substances  antiseptiques,  sur  la  prescription  de  sages-femmes 
pourvues  d'un  diplôme. 

a  Déjà  le  décret  du  23  juin  1873,  rendu  sur  l'avis  de  l'Académie  de 
médecine  et  du  conseil  d'Etat,  a  consacré  une  semblable  déroga- 
tion en  ce  qui  concerne  la  vente  du  seigle  ergoté.  Je  vous  serais 
obligé,  monsieur  le  Président,  de  vouloir  bien  prier  l'Académie  de 
médecine  de  délibérer  sur  cette  question  et  de  me  transmettre  une 
copie  de  sa  délibération  dans  le  plus  bref  délai  possible. 

«  Agréez,  etc..  » 

Une  Commission  a  été  réunie,  composée  de  MM.  Bourgoin, 

'  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  séance  du  2  juillet  1889. 
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Guéniot  et  Budin,  rapporteur,  pour  préparer  votre  réponse 
à  M.  le  ministre. 

Il  n'est  pas  nécessaire,  pensons-nous,  d'insister  aujourd'hui 
sur  la  nécessité  de  l'asepsie  parfaite  ou  de  l'antisepsie  dans 
la  pratique  des  accouchements,  les  statistiques  des  services 
hospitaliers  et  les  résultats  de  la  pratique  civile  ont  parlé 
assez  haut  pour  qu'il  n'y  ait  plus  de  discussion  possible  à  ce 
sujet. 

L'article  32  de  la  loi  du  19  ventôse  de  l'an  YI,  relatif  aux 
sages-femmes,  dit  :  «  Elles  sont  examinées  par  le  jury  sur  la 
théorie  et  la  pratique  des  accouchements,  sur  les  accidents 
qui  peuvent  les  précéder,  les  accompagner  et  les  suivre,  et 
sur  les  moyens  d'y  remédier.  » 

On  leur  enseigne  donc  à  faire  usage  des  antiseptiques  et  il 
semble  tout  naturel  qu'elles  puissent  les  prescrire. 

Mais  l'ordonnance  du  29  octobre  1846  porte,  titre  II, 
article  5,  u  la  vente  des  substances  vénéneuses  ne  peut  être 
faite,  pour  l'usage  de  la  médecine,  que  par  les  pharmaciens 
et  sur  les  prescriptions  d'un  médecin,  chirurgien,  officier  de 
santé  ou  d'un  vétérinaire  breveté  ». 

Il  y  a  plus  :  l'article  32  de  la  loi  de  germinal  an  VI 
déclare  :  «  les  pharmaciens  ne  pourront  livrer  et  débiter  des 
préparations  médicinales  ou  drogues  quelconques  que  d'après 
la  prescription  qui  en  sera  faite  par  les  docteurs  en  médecine 
ou  en  chirurgie,  ou  par  des  officiers  de  santé,  et  sur  leur 
signature.  » 

Les  pharmaciens  doivent  donc  refuser  d'exécuter  les  pres- 
criptions faites  par  des  sages-femmes,  refuser,  par  conséquent 
de  leur  délivrer  des  antiseptiques. 

En  1872,  après  une  longue  discussion  qui  suivit  un  rapport 
fait  par  M.  Tarnier,  l'Académie  a  voté  une  conclusion  disant 
que  :  «  En  attendant  la  revision  de  la  législation,  le  moyen  le 
plus  simple  est  de  prier  M.  le  ministre  de  l'agriculture  et  du 
commerce  de  prendre  les  mesures  nécessaires  pour  que  les 
pharmaciens  soient  autorisés  à  délivrer  du  seigle  ergoté  aux 
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sages-femmes  sur  la  présentation  d'une  prescription  signée 
et  datée  par  elles.  » 

Y  a-t-il  lieu  dé  faire  la  même  chose  pour  les  antiseptiques? 

Il  n'est  pas  douteux  que,  si  on  veut  mettre  les  sages-femmes 
dans  la  possibilité  d'éviter  à  leurs  malades  les  accidents  d'in- 
fectioQ^  il  faut  qu'elles  aient  le  droit  de  recourir  aux  anti- 
septiques, et,  par  conséquent,  celui  de  les  prescrire,  mais  la 
plupart  des  antiseptiques  sont  des  substances  toxiques  ou 
caustiques  ;  de  là  un  obstacle  à  leur  emploi  et  la  nécessité  de 
faire  un  choix. 

Si  l'on  connaissait  une  substance  antiseptique  non  toxique, 
véritablement  efficace,  facilement  maniable  et  pouvant  être 
livrée  à  bon  marché,  on  devrait,  sans  hésiter,  autoriser  les 
sages-femmes  à  les  prescrire  ;  malgré  les  progrès  réalisés,  ce 
résultat  n'a  pu  encore  être  obtenu. 

Yotre  Rapporteur  s'est  demandé  si  l'on  ne  devait  pas  auto- 
riser les  sages-femmes  à  prescrire  les  substances  antiseptiques 
sous  forme  de  solutions  mères  ;  les  ayant  ainsi,  sous  un  petit 
volume,  les  sages-femmes  pourraien  t  facilement  les  emporter, 
préparer  sur  place  et  en  nombre  suffisant  les  liquides  néces- 
saires poiir  le  lavage  des  mains  et  pour  le  lavage  des  organes 
génitaux.  La  majorité  de  la  Commission  pense  que.  si  cetté 
manière  de  procéder  offre  quelques  avantages,  elle  présente 
aussi  de  graves  inconvénients  ;  elle  craint  qu'à  la  suite  d'er- 
reurs, des  empoisonnements  ne  surviennent.  Elle  n'a  donc 
voulu  accepter  que  la  prescription  de  solutions  non  toxiques 
et  non  caustiques.  Elle  a  rejeté  les  sels  de  mercure.  Bien 
que  le  sublimé  constitue  un  antiseptique  très  puissant,  quia 
permis  d'abaisser  beaucoup,  la  mortalité  et  la  morbidité  dans 
les  maternités,èllèn'a  pas  cru  devoir  le  laisser  à  la  disposiUon 
des  sages-femmes.  •  • 

Les  solutions  aqueuses  d'acide  borlque^de  1  à  4.  p.  lOft,  le^ 
solutions  aqueuses  d'acide  phénique  de  1  à  5  p.  100  ont,  été 
seules  acceptées  par  la  majorité  de  la  cojiimiçsian.  Avecles 
solutions  d'acide. phénique  à  5  p.  lOOyles  sages-femmes,  en 
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y  ajoutant  la  quantité  d'eau  nécessaire,  pourront  préparer 
des  solutions  plus  faibles. 

Votre  Commission  vous  propose  donc  de  répondre  à  la 
demande  qui  vous  a  été  faite  par  M.  le  Ministre  de  l'intérieur  : 

«  On  peut  autoriser  les  pharmaciens  à  délivrer  des  solu- 
tions aqueuses  contenant  de  1  à  4  p.  100  d'acide  borique  ou 
de  1  à  5  p.  100  d'acide  phertique^  sur  la  prescription  d'une 
sag-e-femme,  prescription  datée  et  signée.  » 


XLVI 


SUR  UNE  DEMANDE  DE  M,  LE  MINISTRE   DE  l'iNTÉRIEUR 
RELATIVE  A  LA  QUESTION  DE  SAVOIR 

s'il  convient  d'autoriser  les  sages-femmes  à  prescrire 

les  antiseptiques 

Au  nom  d'une  Commission  composée 
de  MM.  BouRGOiN,  Brouardel,  Guéniot,  Nogard,  Tarnier 
et  BuDiN,  Rapporteur  \ 


M.  le  Ministre  de  l'intérieur  ayant  demandé  à  l'Académie 
s'il  ne  conviendrait  pas  d'autoriser  les  pharmaciens  à  vendre 
les  substances  antiseptiques  sur  la  prescription  des  sages- 
femmes  munies  d'un  diplôme,  une  Commission  a  été  nommée, 
composée  de  MM.  Bourgoin,  Guéniot  et  Budin,  pour  étudier 
cette  question. 

Dans  la  séance  du  2  juillet  1889,  j'ai  lu  un  premier  Rapport, 
dans  lequel  j'avais  dû  me  faire  l'interprète  d'une  opinion 
acceptée  par  mes  collègues. 

Les  conclusions  ont  été  renvoyées  à  la  Commission  à 
laquelle  vous  avez  adjoint  MM.  Brouardel,  Nocard  et  Tarnier. 
C'est  le  résultat  des  nouvelles  délibérations  que  j'ai  l'honneur 
de  vous  apporter. 

M.  Brouardel  a  insisté  devant  vous  sur  ce  fait  qu'il  existe 
encore  aujourd'hui  des  épidémies  graves  de  fièvre  puerpérale 

1  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  séance  du  4  février  1890. 
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dans  la  clientèle  de  certaines  sages-femmes.  Il  a  eu  l'occasion 
d'en  connaître  plusieurs  l'année  dernière  ;  dans  l'une,  en  par- 
ticulier, survenue  aux  environs  de  Paris,  12  femmes  sont 
mortes  en  huit  jours  par  la  faute  de  l'accoucheuse. 

Il  y  a  quelques  années,  en  1885,  M.  Lefort  vous  a  rap- 
porté une  épidémie  analogue  qu'il  avait  observée  en  Sologne, 
épidémie  n'existant  que  dans  la  clientèle  d'une  sage-femme 
et  ayant  fait  sept  victimes  dans  divers  villages. 

Dans  le  Journal  (T accouchements  de  Liège^  numéro  du 
15  mars  1888,  on  lit  :  «  A  la  dernière  séance  de  la  Société 
médico-chirurgicale,  M.  le  D"  Termonia,  de  Seraing,  a  rap- 
porté qu'une  dizaine  de  cas  de  fièvre  puerpérale,  suivis  de 
mort,  s'étaient  produits  dernièrement  dans  la  localité  qu'il 
habite,  et  tous,  sauf  un,  dans  la  clientèle  de  la  même  accou- 
cheuse. Il  n'y  a  pas  bien  longtemps  que  six  décès,  dus  à  la 
même  cause,  ont  été  enregistrés  à  Dison.  Il  n'y  a  pas  de 
semaine  qu'on  ne  nous  signale,  d'un  côté  ou  d'autre,  des 
faits  du  même  genre.  » 

Dans  un  mémoire  paru  en  1888,  Herpain  '  écrivait  :  «  Des 
cas  nombreux  de  fièvre  puerpérale  ont  éclaté  dans  la  clien- 
tèle d'une  sage-femme,  à  Alost,  et  il  a  suffi  d'interdire,  pen- 
dant un  certain  temps,  la  pratique  obstétricale  à  cette  personne 
pour  voir  cesser  la  maladie.  Depuis  le  6  décembre  1884 
jusqu'au  2  janvier  1885,  cinq  femmes  ont  succombé,  dans  la 
ville  de  Tournai,  à  la  péritonite  puerpérale.  Toutes  y  avaient 
été  accouchées  par  la  même  sage-femme.  » 

En  Angleterre,  il  n'est  pas  rare  de  voir  exercer  des  pour- 
suites contre  les  accoucheuses.  Nous  citerons,  en  particulier, 
le  cas  d'une  sage-femme  qui  fut,  en  février  1875,  traduite 
devant  les  assises  de  Salford-.  Plusieurs  de  ses  clientes  ayant 
succombé  à  l'infection  puerpérale,  deux  médecins  lui  conseil- 
lèrent successivement  de  cesser  sa  pratique  pendant  quelque 

1  HEni'AiN.  Seplicé7nie  puerpérale  et  antisepsie  obstétricale,  p.  5,  1888. 
«  Tlie  Obstetr.  Journal  of  Gr.  Britain  and  Ireland,  ïnai  1875,  p.  93. 
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temps;  elle  né  tint  aucun  compte  de  ces  avertissements  èt 
eut  de  nouveaux  désastres.  Le  jury  la  condamna  et  le  juge, 
en  lui  infligeant  six  mois  de  prison,  lui  dit  :  «  Vous  paraissez 
une  femme  respectable,  mais  c'est  une  chose  très  grave  que 
d'être  ainsi  une  cause  de  mort  ;  la  justice  ne  peut  laisser  ces 
faits  impunis,  car  les  décès  ont  été  déterminés  par  votre 
négligence,  alors  que  vous  aviez  été  pleinement  avertie'.  » 
Et,  à  cette  époque,  on  ne  pratiquait  pas  encore  l'antisepsie  en 
obstétrique. 

Le  plus  habituellement,  la  maladie  est  ainsi  propagée  pafr 
4a  sage-femme.  Siredey  '  en  cite  une  qui,  du  21  mars  au 
2.T  mai  1879,  assista  44  parturientes;  20  furent  malades  à 
différents  degrés  et  5  succombèrent  pendant  cette  période. 

Mais  la  source  de  la  contagion  est  parfois  différente;  une 
suppuration  quelconque,  un  panaris,  un  érysipèle  peuvent 
être  la  cause  initiale  des  accidents. 

Pfannenstiel-  a  rapporté,  l'année  dernière,  l'histoire  de  quatre 
décès  survenus  à  Breslau  :  il  s'agissait  de  fièvres  puerpérales 
dont  l'origine  pouvait  être  attribuée  à  de  graves  angines 
tonsillaires  ;  les  personnes  atteintes  d'angine  étaient  :  la  fille 
de  la  sage-femme,  deux  enfants  d'une  famille  qui  habitait  la 
même  maison,  et  deux  domestiques  dont  l'une  soigna  trois 
des  femmes  en  couches.  Des  faits  semblables  avaient  été  déjà 
signalés  en  Belgique  ^  et  par  Groeningen 

«  Chez  une  sage-femme  agréée  par  l'Administration,  dit 
SiredeyS  plusieurs  cas  d'accidents  puerpéraux  s'étaient  suc- 
cédé presque  sans  relâche  depuis  douze  à  quinze  mois.  Un 
jour,  il  entra  .à. l'hôpital  de  Lariboisière  deux  de  mes  pension- 
naires, si  gravement  atteintes,  qu'elles  succombèrent  quel- 

1  SiREDEV.  Les  Maladies  puerpérales,  1884,  p.  105. 
2.P1.ANNENSTIEL.  Cenlralbl.  /.  Gyn.  1888,  p.  617. 
^  Herpai.n.  Loc,  cit.,  p.  8. 
*  Groemngen.  Charité-Annale?!,  1887,  p.  704. 
"  SiREDEY.  Loc.  cit.,  p.,  105  et  106. 
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ques  heures  après  leur  admission.  Je  me  rendis  aussitôt  chez, 
cette  sage-femme  pour  examiner  son  installation  et  tâcher  de. 
découvrir  la  cause  du  mauvais  état  sanitaire  de  ses  accouchées. 
Je  constatai  d'abord  que  les  différentes  pièces  de .  l'apparte- 
ment, à  l'exception  d'une  seule,  étaient  très  étroites  et  mal 
tenues.  Enfin,  j'appris  qu'au  milieu  des  accouchées  vivait  lai 
mère  de  cette  jeune  femme,  atteinte  d'un  cancer  de  l'utérus. 
Sa  fille  lui  administrait  des  injections  vaginales  et  lui  donnait 
les  soins  qu'exigeait  son  état,  tout  en  faisant  des  accouche- 
ments. » 

Semmelweiss  *  a  publié  un  cas  semblable  resté  célèbre  : 
une  femme,  atteinte  d'un  cancer  utérin  très  avancé,  fut  con- 
duite à  la  Clinique  ;  le  travail  se  prolongeant,  un  certain 
nombre  d'élèves  l'examinèrent  et  on  négligea  de  prendre  des 
précautions  ;  quatorze  femmes  accouchées  à  ce  moment  par 
les  élèves  moururent. 

A  côté  de  ces  causes  multiples,  il  faut  citer  les  infections 
qui  sont  propagées  par  les  bassins,  les  cathéters  ou  les 
canules.  Herpain  rapporte^  une  épidémie  survenue  dans  la 
clientèle  d'une  sage-femme  belge.  «  Ce  qui  constitue  l'intérêt 
de  cette  relation,  dit-il,  c'est  que  l'on  a  découvert  que  la  sage- 
femme  refusait  obstinément  de  se  servir,  pour  ses  accouchées, 
des  canules  vaginales  neuves  que  les  médecins  lui  remet- 
taient, prétextant  que  celle  dont  elle  faisait  usag-e  habituelle- 
ment était  mieux  appropriée  et,  partant,  plus  utile.  La  sage- 
femme  inoculait,  avec  sa  canule,  la  septicémie  d'une  femme  à 
une  autre.  » 

Les  vêtements  eux-mêmes  peuvent  être  incriminés.  Il  y  a 
une  dizaine  d'années,  je  reçus  la  visite  d'un  médecin  des 
hôpitaux,  absolument  nawé  de  ce  qu'il  venait  de  voir  :  une 
de  ses  parentes,  atteinte  d'accidents  puerpéraux,  se  trouvait 
dans  un  état  très  grave.  Cherchant  partout  la  cause  de  l'infec- 


'  Semmelweiss.^ In  SinEOEV,  loc.  cit., -p.  99. 
2  Herpain.  Ipc.  cit.,  p. ,7. 
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tion,  il  interrogea  la  sage-femme  qui  restait  près  de  l'accou- 
chée comme  garde,  et  lui  dit  :  «  Depuis  quand  portez-vous 
cette  robe?  »  «  — Cette  robe,  lui  répondit-elle,  c'est  ma  robe 
de  bataille,  je  la  mets  uniquement  pour  faire  des  accouche- 
ments. »  Et  elle  sortait  de  soigner  une  femme  qui  venait  de 
succomber  à  l'infection  puerpérale  ! 

Que  de  faits  da  même  genre  il  serait  facile  de  citer  ! 

Les  découvertes  modernes  faites  à  la  suite  des  travaux  de 
Pasteur-,  de  Doléris  ^,  de  Chauveau de  FraenkeP,  d'Ar- 
loing  * ,  de  Fristch  ® ,  d'Hartmann  ^ ,  de  Czerniewski  %  de 
Doyen  %  de  Widal'",  et  de  tant  d'autres,  nous  permettent  de 
comprendre  par  quel  mécanisme  agissent  ces  sources  d'infec- 
tion dont  la  clinique  avaitdepuis  longtemps  démontré  la  réalité. 

Aussi  que  de  précautions  faut-il  prendre  dans  la  pratique 
obstétricale  de  la  ville  et  dans  les  services  hospitaliers  !  Dans 
ces  derniers,  les  sages-femmes,  les  élèves  en  médecine,  les 
infirmières,  les  nourrices,  peuvent  apporter  l'infection.  Les 
accouchées,  dans  la  salle  commune,  doivent  se  trouver  dans 
un  état  de  santé  parfaite,  si  la  température  s'élève  un  peu 
chez  quelques-unes,  s'il  y  a  de  la  fétidité  des  lochies,  on  ne 
tarde  pas,  en  général,  à  voir  apparaître  des  frissons, 
phangites  du  sein  chez  les  mères,  des  ophtalmies,  des  inflam- 
mations péri-ombilicales  chez  les  nouveau-nés.  Toutes  ces 
affections  marchent  habituellement  de  pair.  Et  si  quelques 
femmes  sont  soufl'rantes,  les  premières  n'étant  que  peu 

'  Pasteur.  Bull,  de  l'Acacl.  de  Méd.,  1879,  p.  260  et  271. 
»  HoLÈms.  La  fièvre puerpéi-ale  et  les  organismes  inférieurs,  Th.  de  Paris,  1880. 
'  Chauveau.  Lyon  médical,  1882,  n°  4?. 
*  FajiNKEL.  Deutsch.  med.  Wochenschrift,  5  avril  1884. 
»  AuLOiNG.  Comptes  Rendus  de  l'Acad.  des  Sciences,  t.  XG VIII,  1884,  p.  1346. 
«  Fhitsch.  Path.  et  traitement  des  maladies  puerp.,  trad.  par  Laumers  et  Her- 
TOGHE,  1885, 
'  Hartmann.  Cent.  f.  -Gyn.,  1888,  p.  189. 
»  Czerniewski.  Cent.  f.  Gyn.,  1888,  p.  836  et  850. 
»  Doyen.  Uull.  de  l'Acad.  de  méd.,  1888,  p.  725. 
1»  WiDAL.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1888  et  Tli.  de  Paris  1898. 
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atteintes,  d'autres  peuvent  devenir  rapidement  plus  malades  : 
il  semble  qu'alors  la  virulence  s'accroît  en  passant  de  l'une  à 
l'autre. 

Dès  que  les  plus  légers  accidents  surviennent,  il  faut  donc 
redoubler  d'attention  et  de  précautions  ;  par  conséquent  il 
importe,  dans  les  salles  de  femmes  en  couches,  de  supprimer 
non  seulement  la  mortalité,  mais  encore  toute  morbidité.  Il 
en  doit  être  absolument  de  même  pour  les  sages-femmes  qui 
pratiquent  à  la  ville  et  à  la  campagne.  Aussi  faut-il  s'efforcer 
de  prendre  les  mesures  nécessaires  pour  empêcher  l'appari- 
tion de  cas  isolés  dans  la  clientèle  des  accoucheuses  et,  si  un 
de  ces  cas  existait,  pour  s'opposer  au  développement  d'une 
épidémie.  Voyons  ce  qui  dans  ce  but  a  été  fait  ou  projeté 
dans  quelques  pays  d'Europe. 

En  Saxe,  les  sages-femmes  sont  soumises  à  des  règlements 
sévères  et  elles  sont  placées  sous  la  direction  d'un  médecin 
régional  dont  elles  dépendent.  Une  ordonnance  a  été  publiée 
à  Dresde,  le  23  mars  1885,  par  le  ministre  de  l'intérieur  : 
elle  indique  les  peines  que  les  sages-femmes  encourent,  si 
elles  ne  suivent  pas  les  instructions  qui  leur  sont  données. 
Voici  les  principaux  points  de  cette  réglementation  : 

§  3.  La  sage-femme  autant  que  possible  ne  doit  se  présenter 
chez  les  malades  qu'avec  des  habits  entièrement  propres,  à 
manches  courtes  et  avec  un  tablier  blanc. 

§  4.  Après  s'être  lavé  les  mains,  les  ongles  elles  avant-bras, 
la  sage-femme  doit  nettoyer  les  organes  génitaux  externes 
de  la  parluriente  avec  du  savon  et  la  solution  phéniquée  à 
2  p.  100. 

§  S.  Après  chaque  accouchement,  la  sage-femme  lavera  les 
parties  génitales  externes  de  l'accouchée  avec  du  linge  blanc 
ou  de  l'ouate  imbibée  dans  une  solution  phéniquée  à  2  p.  100. 

§  1.  La  sage-femme  reçoit  du  médecin  régional  deux  ordon- 
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nancesà  son  nom,  Tune  pour  50  grammes  de  vaseline  plié- 
niquée,  l'autre  pour  ISO  grammes  d'acide  phénique  liquide'. 

Avec  cet  acide  phénique,  la  sage-femme  ptépare  des  solu- 
tions à  2  p.  100,  en  en  versant  deux  cuillerées  à  thé  dans  un 
demi-litre  d'eau  chaude  et  en  mêlant  avec  soin  ;  pour  la  solu- 
tion à  5  p.  100,  elle  met  cinq  cuillerées  à  thé  dans  un  demi- 
litre  d'eau  pure  et  chaude.  La  bouteille  porte  la  mention  sui- 
vante : 

ACIDE  PHÉNIQUE 
Très  caustique. 

ATTENTION 

Selon  l'ordonnance,  deux  ou  cinq  cuillerées  à  thé,  à  mêler 
avec  un  demi-litre  d'eau. 
Pour  la  sage-femme  X... 

§  8.  Avant  de  toucher  une  femme  enceinte,  en  travail  ou 
accouchée,  la  sage-femme  doit  se  nettoyer  les  mains,  les 
avant-bras  et  les  ongles  avec  la  brosse,  le  savon  et  la  solution 
phéniquée  à  5  p.  100,  jusqu'à  ce  que  les  parties  sus-nommëes 
soient  absolument  propres, 

§  11.  Les  cathéters,  les  canules,  ainsi  que  les  linges  néces- 
saires à  la  toilette  de  la  femme,  seront  toujours  plongés  dans 
la  solution  à  2  p.  100. 

§  15.  La  sage-femme  doit  tout  de  suite  faire  savoir,  person- 
nellement si  c'est  possible,  ou  par  écrit  au  médecin  régional, 
tout  cas  de  maladie  fébrile  d'une  de  seé  accouchées,  ou  tout 
cas  que  le  médecin  qui  a  été  appelé  déclare  être  de  la  fièvre 
puerpérale.  ■ 

§  16.  Elle  fera  connaître  aussitôt  que  possible  et  de  la  même 
manière,  au  médecin  régional,  tout  cas  de  mort  et  la  cause 
du  décès. 

§  17.  Une  accouchée  est-elle  atteinte  de  fièvre,  la. sage- 
femme  ne  doit  plus  lui  donner  de  soins. 
.  Pendant  cinq  jours  au  moins,  elle  ne  fera  plus  d'accour 
chements. 
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Sur  la  première  page  de  Ylnslruciion,  il  est  dit  que  les 
sages-femmes  qui  ne  s'y  soumettront  pas  seront  passibles 
d'une  amende  qui  pourra  s'élever  à  ISO  marks,  et  s'expose- 
ront à  un  emprisonnement  dont  la  durée  pourra  être  de  six 
semaines. 

,  La  professeur  Léopold  nous  écrivait,  au  mois  de  juillet 
dernier,  que  malgré  ces  prescriptions  et  l'emploi  de  l'acide 
phénique,  on  avait  encore  à  déplorer  ,de  petites  épidémiesTde 
fièvre  puerpérale  dans  la  pratique  des  sages-femmes,  mais 
qu'elles  n'étaient  jamais  ni  considérables,  nide.longue  durée, 
grâce  au  contrôle  exercé  par  les  médecins  régionaux. 

En  Prusse,  une  instruction  minutieuse  du  même  génre  a 
été  publiée  le  22  novembre  1888.  EUe  est  conçue  dans  le 
même  esprit  que  celle  de  Saxe,  nous  n'en  citerons  que  quel- 
ques passages  : 

§  11.  La  sage-femûxe  évitera  tout,  contact  inutile  avec  les 
parties  du  corps  qui  sont  souillées  par  les  lochies,  ou  qui  sont 
en  état  de  suppuration  ou  d'infection,  avec  les  abcès,  les  fœtus 
morts,  les  linges  sales. 

Elle  évitera  autant  que  possible  de  fréquenter  les  personnes 
malades  d'une  affection  contagieuse  quelconque,  fièvre  puer- 
pérale, fièvre  putride,  suppuration,  maladie  de  matrice  ou'de 
l'abdomen,  rougeole,  diphtérie,  scarlatine,  variole,  choléra  ou 
dysenterie. 

§17.  Les  vêtements  qu'une  sag€-fçmme  a  portés,  en  examir; 
nant  ou  en  visitant  une,  personne  atteinte  d'une  des  affections 
indiquées  ci-dessus,  ne  doivent  pas  être  mêlés  à  d'autres 
vêtements.  Ils  seront  rigoureusement  bouillis  ou  lavés  aU[ 
savon,  ou  désinfectés  dans  un  appareil  spécial  à  la  vapeur 
avant  de  s'en  servir  de  nouveau. 

De  tous  les  côtés,  dans  la  presse  allemande  et  autrichienne, 
les  accoucheurs  demandent  des  réformes,  nouvelles  et  disGU- 
tent  celles  qui  ont  été  proposées  afin  d'obtenir  la  dispariliôn 
de  la  fièvre  puerpérale.  ' 
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Les  articles  publiés  sur  ce  sujet  depuis  quelques  années 
sont  innombrables.  Le  professeur  Fristch  de  Breslau,  a  été 
jusqu'à  dire  et  redire  :  Si  une  sage-femme  perd  une  accouchée, 
si  après  enquête,  on  ne  trouve  la  possibilité  d'aucune  autre 
cause  de  mort  et  si  l'antisepsie  a  été  omise,  cette  sage-femme 
doit  être  condamnée  pour  homicide  par  imprudence.  Et  com- 
bien d'accoucheurs  professent  en  Allemagne  cette  opinion  ! 

Le  médecin  régional,  écrit  Yalenta^  devrait  diriger  les 
sages-femmes  ;  de  plus,  chaque  médecin  particulier  devrait 
dénoncer  et  faire  punir  toute  sage-femme  convaincue  de  ne 
pas  être  antiseptique. 

On  va  plus  loin  encore  ;  dans  ce  pays  où  le  temps  d'instruc- 
tion des  sages-femmes  est  bien  moins  long  que  chez  nous, 
beaucoup  de  médecins  disent  qu'il  faut  avant  tout  qu'elles 
soient  habituées  à  la  pratique  de  l'antisepsie,  le  reste  n'est 
qu'accessoire. 

La  propreté  des  mains,  des  bras,  des  instruments,  des  vête- 
ments de  l'accoucheuse,  voilà  ce  qui  importe  ;  ainsi  parlent 
Schrœder^  Litthauer*,  Solowij  ^  Chazan  ^  WeisF,  etc. 

Les  vieux  médecins  disaient  autrefois  :  Pour  faire  des 
accouchements,  il  faut  deux  choses  :  du  beurre  et  de  la 
patience  ;  un  certain  nombre  de  modernes  diraient  volontiers  : 
Pour  faire  des  accouchements,  deux  choses  sont  nécessaires  : 
l'antisepsie  et  la  patience.  Cependant,  aujourd'hui  comme 
autrefois,  un  peu  de  science  ne  saurait  être  nuisible.  La 
science  seule  permet  d'avoir  de  la  patience  en  connaissance 
de  cause  et  de  comprendre  l'importance  de  l'antisepsie.  C'est 
ce  que  pensent  probablement  Léopold  et  Fehling;  Léopold 
recommande  aux  accoucheuses  de  suivre  les  progrès  journel- 

•  Fritscu.  Cent.  f.  Gyn.,\i%Z,  p.  467. 
»  Valenta.  Cent.  f.  Gyn.,  1888,  p.  777. 

'  ScHROEDER.  Allgem,  dent,  llebammenzeitung ,  II  Jalirang,  1887,  n°  1. 

*  LiTTHALER.  Deut,  med.  Woch.,  1887,  n"  21. 
°  SoLOWiJ.  Cent.  f.  Gyn.,  1889,  p.  595. 

»  Chazan.  Cent.  f.  Gy/i.,  1889,  p.  698. 
'  Weisl.  Cent.  f.  Gyn.,  1889,  p.  697. 
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lement  réalisés  en  obstétrique  ;  quant  à  Fehling  ^  il  déclare 
que  les  sages-femmes  qui  n'ont  pas  appris  l'antisepsie  au 
moment  de  leurs  études,  devraient  suivre  de  nouveaux  cours 
pendant  trois  ou  quatre  semaines. 

En  Belgique,  grâce  surtout  à  l'impulsion  donnée  par  Charles, 
de  Liège  S  la  question  de  l'emploi  des  antiseptiques  par  les 
sages-femmes  a  fait  de  grands  progrès.  «  Il  existe,  nous  a-t-il 
écrit,  une  solution  ferme  et  identique  dans  toutes  les  pro- 
vinces sans  exception,  il  n'y  a  plus  la  moindre  hostilité  en 
Belgique,  tout  le  monde  est  absolument  d'accord.  Cette  una- 
nimité absolue  existe  sur  le  point  en  discussion  à  l'Académie 
de  Paris,  à  savoir  que  toutes  les  accoucheuses  peuvent  et 
doivent  avoir  recours  aux  antiseptiques  avant,  pendant,  et 
après  l'accouchement.  Les  Commissions  médicales  des  neuf 
provinces,  le  Conseil  supérieur  d'hygiène,  la  Commission  de 
l'Académie  de  Belgique,  —  celle-ci  ne  s'en  est  pas  encore 
occupé  en  séance  plénière,  —  ont  admis  que  les  sages-femmes 
peuvent  prescrire  les  antiseptiques.  » 

Les  Commissions  médicales  de  chaque  province  ont  envoyé 
des  circulaires,  et  dans  le  texte  de  celle  adressée  aux  sages- 
femmes  de  la  Flandre  Occidentale  on  lit  cette  phrase  qui 
montre  combien  est  profonde  la  conviction  des  médecins  qui 
l'ont  rédigée  :  «  Nous  appelons  tout  spécialement  votre  atten- 
tion, mesdames,  sur  les  préceptes  suivants,  dont  l'application 
est,  pour  tous  ceux  qui  se  livrent  à  la  pratique  des  accouche- 
ments, un  devoir  d'humanité  et  de  conscience.  » 

L'accord  cependant  n'est  plus  complet  en  Belgique  quand 
il  s'agit  de  l'antiseptique  auquel  les  sages-femmes  doivent 
avoir  recours.  Charles,  frappé  de  la  diminution  considérable 

1  Fehling.  Korrespondenzbl.  des  Wurlemb,  ^ztl.  Landesvereines.  Bd.  LVII 
n"  26.  ' 

!»  Charles  (de  Liège).  Traité  d'accouchement,  t.  II,  p.  49i  et  Journal  d'ac- 
couchement, passim. 

'Journal  d'accouchement  de  Charles,  1886,  p»  143. 
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d&  la  mortalité  et  de  la  morbidité  qu'il  a  obtenue  depuis  qu'il 
emploie  le  sublimé,  est  parvenu  à  faire  autoriser  les  sages- 
femmes  delà  province  de  Liège  à  se  servir  de  cette  substance^ 
Elles  ont  à  leur  disposition  des  solutions  mères,  -générale- 
ment appelées  la  liqueur  bleue  au  sublimé^  dont  voici  la  com- 
position : 

Sublimé  corrosif   10  grammes. 

Alcool.  100  — 

Indigo  q.  s.  pour  colorer.  ' 

Une  cuillerée  à  café  dans  un  litre  d'eau  constitue  une  solu- 
tion à  1  p.  2000  environ  et  donne  Veau  sublimée  qui  sert  aux 
différents  usages  antiseptiques. 

Certaines  Commissions  n'accordent  que  l'emploi  de  l'acide 
phénique  en  solutions  concentrées,  qui  permettent  de  faire  des 
solutions  étendues  à  2  1/2  ou  à  5  p.  400. 

Enfin,  d'autres  autorisent  les  sages-femmes  à  se  servir  à 
la  fois  du  sublimé  et  de  l'acide  phénique. 

On  a  également  institué  en  Belgique,  dans  certaines  pro- 
vinces, des  conférences  pour  les  sages-femmes.  Dans  la  pro- 
vince de  la  Flandre  occidentale  \  ces  conférences  sont  bisan- 
nuelles :  chaque  séance  est  de  deux  heures  au  minimum.  Les 
sa^es-femmes  reçoivent  un  jeton  de  présence  qui  varie  de 
i  franc  à  3  fr.  50,  suivant  la  distance  qu'elles  ont  à  parcourir 
pour  s'y  rendre.  A  la  fin  de  l'année,  des  primes  en  argent  sont 
accordées  à  celles  qui  se  sont  distinguées  par  leur  zèle,  leur 
dévouement  ou  leur  mérite. 

Ces  conférences  ont  pour  but  de  maintenir  les  connais- 
sances théoriques  et  pratiques  dés  s.ages-femraes  à  la  hauteur 
de  la  science. 

L'Italie  se  préoccupe  aussi  de  propager  les  règles  de  l'an- 
tisepsîe.  Une  commission  a  été  nommée  composée  dé  MM.,  les 
professeurs  Tibone,:  Morisani  et  Cuzzi  : .  elle  a  proposé  un 

»  Journal  d'accouchement,:  de  Chaules,.  1886,  p.  168» 
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règlement  en  partie ,  accepté,  par  le  ministre,  qui  n'est  pas. 
encore  adopté  définitivement.  On  y  voit  que  les  ^ages- 
femmes  devront  faire  usage  des  antiseptiques  :  l'acide  borique, 
l'acide  phénique  et  l'acidfs  salycilique.  Toutes  les  fois  qu'une 
sage-femme  constatera  quelque  chose  d'anormal  pendant 
l'accouchement  ou  pendant  les  suites  de  couches,  toutes  les 
fois  que' la  température  axillaire  atteindra  38°,  elle  appellera 
un  médecin  ;  s'il  n'y  a  pas  de  médecin,  elle  fera  sa  déclara- 
lion  à  l'autorité  municipale.  Quand  elle  aura  donné  ses  soins 
à  une  femme  atteinte  d'affection  puerpérale,  elle  restera  cinq 
jours  sans  pratiquer  :  elle  devra  tenir  un  registre  exact  des 
accouchements  qu'elle  fera  et  communiquer  ce  registre  à 
l'autorité  communale.  Toute  contravention  sera  punie  con- 
formément à  la  loi. 

Eu  Angleterre,  l'organisation  des  sages-femmes  est  toute 
différente  de  celle  ^qui  existe  sur  le  continent;  un  nombre 
limité  d'entre  elles  passent  des  examens.  Cependant  l'anti- 
sepsie leur  est  recommandée  ;  Playfair,  en  particulier',  donne 
à-ses  nurses  deux  sortes  de  bouteilles,  l'une  contenant  de 
l'huile  phéniquée,  l'autre  renferniant  une  solution  colorée  de 
bichlorure  de  mercure  à  1  p.  100. 

En  France,  depuis  le  1"  novembre  1882,  l'Administration 
de  l'Assistance  publique,  à  la  demande  des  Accoucheurs  des 
hôpitaux,  fournit  gratuitement  à  ses  sages-femmes  agréées, 
pour. chaque  parturiente,  un  litre  d'une  solution  concentrée 
d'acide  phénique,  ainsi  composée  : 

Acide  phénique .  .   2S0  grammes. 

Alcool  dénaturé.  - .  750  — 

■    ..     Essence  dé  thym   20   


Les  accoucheurs,  dans  leur  pratique  civile,  emploient  é 

,^  ^i^^iFÀmy  Dr\tisfi  msd.  Jpurn.,  t.  l},  p.  1,0;U. 
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lement  l'acide  phénique,  le  sublimé  ou  d'autres  antisep- 
tiques. 

Afin  que  le  maniement  de  ces  substances  par  les  gardes 
soit  plus  facile  et  moins  dangereux,  on  fait  préparer  à  l'avance 
des  flacons  qui  renferment  par  exemple  : 

Acide  phénique   20  grammes. 

Alcool   20  — 

En  versant  dans  un  litre  d'eau,  on  a  instantanément  une 
solution  à  2  p.  100,  c'est-à-dire  au  cinquantième. 
De  même,  on  prescrit  : 

Sublimé  corrosif  .   0  gr.  50 

Alcool,  l   20  grammes. 

Le  contenu  du  flacon,  mis  dans  un  litre  d'eau,  donne  une 
solution  de  sublimé  à  1  p.  2000. 

De  tous  côtés,  par  conséquent,  on  s'efforce  de  supprimer 
les  causes  d'infection,  de  faire  disparaître  les  épidémies  de 
fièvre  puerpérale  dans  la  pratique  des  sages-femmes,  et  pour 
cela  on  a  recours  aux  antiseptiques. 

On  a  parlé  d'employer  l'eau  bouillie  ;  mais  si  dans  les  cas 
simples,  lorsque  les  sages-femmes  se  lavent  les  mains,  les 
avant-bras  et  se  nettoient  les  ongles  avec  le  plus  grand  soin, 
l'eau  bouillie  peut  suffire,  elle  ne  saurait  détruire  les  germes 
qui,  mis  en  contact  avec  les  organes  génitaux  plus  ou  moins 
lésés,  déterminent  l'apparition  des  accidents  puerpéraux.  La 
prudence  veut  donc  qu'on  y  renonce. 

Votre  Commission  considérant  l'eau  bouillie  comme  impuis- 
sante à  empêcher  la  propagation  de  l'infection,  se  trouve 
unanime  pour  répondre  à  M.  le  Ministre  :  Oui,  on  peut  auto- 
riser les  sages-femmes  à  prescrire  les  antiseptiques. 

Mais  les  antiseptiques  sont  nombreux,  et  vouloir  demander 
aux  accoucheuses  qu'elles  connaissent  plusieurs  méthodes, 
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serait  évidemment  trop.  «  Beaucoup  de  sages-femmes,  a  dit 
en  effet  Fischel',  considèrent  l'antisepsie  comme  un  tracas 
inutile.  »  II  importe  par  conséquent,  dans  la  pratique,  de  sim- 
plifier le  plus  possible.  C'est  pourquoi  votre  Commission  pro- 
pose de  ne  permettre  aux  sages-femmes  que  l'emploi  d'un 
seul  antiseptique. 

Quel  antiseptique  doit-on  préférer? 

Il  faut  que  cet  antiseptique  soit  réellement  efficace  et  n'ex- 
pose pas  trop  les  femmes  aux  intoxications  et  aux  cautérisa- 
tions; il  faut  qu'il  coûte  bon  marché  et  qu'il  puisse  être  aisé- 
ment conservé  et  transporté.  Toutes  ces  conditions  ne  sont 
pas  faciles  à  réunir. 

Nous  ne  ferons  que  citer  l'acide  salycilique,  le  chloral,  l'eau 
oxygénée,  le  permanganate  de  potasse,  l'iode,  l'iodoforme,  le 
biiodure  de  mercure,  le  chlorure  de  chaux,  le  chlorure  de 
zinc  et  le  thymol.  Parmi  ces  substances,  les  unes  sont  insuffi- 
santes comme  antiseptiques,  d'autres  s'altèrent  à  l'air  et  ne 
peuvent  être  conservées ,  d'autres  sont  irritantes,  d'autres 
salissent  le  linge  ou  les  mains  des  personnes  qui  les  em- 
ploient, d'autres  enfin  sont  trop  peu  solubles  et  d'un  manie- 
ment difficile. 

Parmi  les  antiseptiques  non  toxiques,  l'acide  borique,  la 
créoline  et  le  naphtol  ont  été  essayés. 

L'acide  borique  est  trop  peu  puissant  pour  qu'il  soit  permis 
de  compter  réellement  sur  lui. 

La  créoline,  dont  la  composition  exacte  n'est  pas  connue, 
forme  dans  l'eau  une  émulsion  dont  la  couleur  et  l'odeur 
sont  désagréables.  Les  recherches  expérimentales  qui  ont  été 
faites,  par  Frascani  '  en  particulier,  montrent  que,  pour  être 
active,  la  créoline  doit  rester  quelques  heures  en  contact 
avec  les  surfaces;  enfin,  d'après  la  Commission  médicale  du 

'  FiscHEL.  Cent.  f.  Gyn.,  1888,  p.  513. 

•  Frascani.  Infezione  puerpérale  e  creolma,  Pisa,  1889. 
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Luxembourg,  elle  occasionne  même,  à  la  dose  d'une  cuillerée 
à  café  par  litre  d'eau,  de  la  cuisson  èt  de  la  douleur, 

A  la  suite  des  publications  de  M.  Bouchard  sur  le  naphtol  [3, 
nous  avons  fait,  en  1888,  des  recherches  sur  cette  substance, 
en  collaboration  avec  M.  le  D'  Yignal  \  Le  naphtol,  qui  est 
peu  soluble,  détermine  parfois,  au  niveau  des  organes  géni- 
taux, une  sensation  de  cuisson  ou  de  brûlure,  qui  dure  peu, 
mais  n'en  est  pas  moins  désagréable.  Nous  n'y  avons  recours 
que  dans  certains  cas  particuliers. 

Restent  les  deux  antiseptiques  qui  ont  été  le  plus  employés, 
l'acide  phénique  et  le  sublimé. 

L'acide  phénique  a  rendu  et  rend  encore  de  grands  ser- 
vices, son  action  est  cependant  loin  d'être  aussi  considérable 
qu'on  l'avait  cru  tout  d'abord  :  il  paraît  plutôt  endormir  les 
gerrîies  que  les  détruire  complètement.  Son  odeur  forte  est 
désagréable  à  certaines  malades  et  bien  souvent,  dans  la  pra- 
tique des  sages-femmes,  il  ne  donne  que  l'illusion  de  l'anti- 
sepsie ;  elles  en  jettent  quelques  gouttes  dans  l'eau  dont  elles 
vont  se  servir  et,  comme  l'odeur  est  pénétrante,  elles  se  figu- 
rent que  cela  est  suffisant.  Pour  que  les  sages-femmes  aient 
facilement  à  leur  disposition  la  quantité  d'acide  phénique  qui 
leur  est  nécessaire,  on  doit  leur  délivrer  des  solutions  très 
concentrées  ;  ces  solutions  mères,  dans  l'alcool  ou  la  glycé- 
rine, sont  caustiques  et  toxiques,  il  faut  donc  prendre  des 
précautions  en  les  maniant.  Quelques  erreurs  mortelles  ont 
été  signalées  en  Belgique,  cependant,  bien  qu'on  en  fasse 
usage  à'  Paris  depuis  1882  chez  les  sages-femmes  agréées 
de  l'Assistance  publique,  il  n'est  parvenu,  à  notre  connais- 
sance, aucun  accident  digne  d'être  noté. 

<£  Au  point  de  vue  de  son  emploi  en  obstétrique,  le  principal 
inconvénient  présenté  par  l'acide  phénique,  dit  le  Ba.v\ 
provient  certainement  de  l'irritation  locale  causée  par  ce  corps. 

1  BuDiN  et  ViGNAL.  Bull,  de  la  Soc.  de  Biologie,  19  mai  1888. 

2  Bak.  Des  anlisepliques  en  obstélrique,  1883,  p.  70. 
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Pour  peu  qu'on  emploie  des  injections  un  peu  fortes,  à 
2  p.  100,  pour  peu  que  les  solutions  employées  le  soient  en 
grande  abondance,  —  et  cela  est  absolument  nécessaire 
quand  il  s'agit  de  pratiquer  des  lavages  utérins,  vaginaux  ou 
vulvaires,  —  on  voit  souvent  apparaître,  au  niveau  des 
grandes  et  des  petites  lèvres,  un  érythème  très  pénible,  et 
parfois  même  des  plaques  de  gangrène  qui  obligent  l'accou- 
cheur à  renoncer  à  l'emploi  de  l'acide  phénique.  Ajoutons 
enfin  que  son  action  sur  la  peau  est  assez  irritante  pour  que  les 
sages-femmes  éprouvent  quelque  peine  à  y  avoir  recours 
spontanément.  » 

«  Un  fait  qui  est  admis  par  tous  et  surabondamment 
démontré,  écrit  de  son  côté  le  Brun',  c'est  la  susceptibilité 
toute  spéciale  que  présentent  les  enfants  ei  la  gravité  qu'ac- 
quièrent rapidement  chez  eux  les  accidents.  Lucas  Ghampion- 
nière  dit  avoir  vu  périr  dans  le  collapsus,  avec  des  urines 
noires,  des  enfants  auxquels  des  nourrices  imprudentes 
avaient  appliqué  une  compresse  d'huile  phéniquée  sur  les 
fesses  et  sur  les  jambes.  Rouge,  d&  Lausanne,  a  eu  l'occasion 
de  voir  un  enfant  de  cinq  mois  qui  succomba  à  une  intoxication 
phéniquée,  provenant  d'un  pansement  enveloppant  la  partie 
supérieure  des  bras  et  fait  d'une  compresse  simple  inibibée 
d'une  solution  à  2,5  p.  100.  Dans  un  cas  publié  par  Dreyfous 
les  symptômes  d'empoisonnement  s'étaient  développés  rapi- 
dement et  avaient  pris  de  suite  un  caractère  menaçant  après 
l'application  d'une  simple  bandelette  de  gaz  phéniquée  sur  une 
plaie  de  circoncision.  »  Zitt^  et  Genser*  avaient  cité  des  cas 
analogues.  L'emploi  de  l'acide  phénique  n'est,  donc  pas  tout 
à  fait  sans  inconvénient. 

Le  sublimé  a  été  conseillé  en  1881  par  M.  Tarnier^  au 

*  Brun.  Des  accidents  imputables  à  l'emploi  chirurgical  des  anlisepiiques 
1883,  p.  m  et  57. 

'  ZiTT.  Arch.  f.  Kinder heilk.,  1880,  Bd.  I,  p.  445. 

.    '  Genser.  Ibid.,  \m,  Bd.  I,  p.  459. 

'■iK^mz^.  Internat,  med.  Congress,  Londreg,  1881,  t.  IV,  p.  390. 
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Congrès  international  de  Londres.  Depuis,  son  usage  s'est 
rapidement  répandu,  car  il  donne  d'excellents  résultats;  grâce 
à  lui,  la  mortalité  s'est  encore  abaissée  dans  les  Maternités,  et 
tout  le  monde  a  présents  à  l'esprit  les  chiffres  qui  ont  été 
donnés  par  M.  Tarnier  dans  la  leçon  qui  ouvrit  son  cours  à 
la  Faculté  de  Médecine.  Avec  le  sublimé,  et  nous  ne  saurions 
trop  insister  sur  ce  point,  on  observe  aussi  une  diminution 
considérable  de  la  morbidité.  Beaucoup  d'auteurs  ont  publié 
des  statistiques  absolument  convaincantes. 

De  Saint-Moulin  ^  a  donné  récemment  les  résultats  de  la 
Maternité  de  Bruxelles.  La  mortalité  puerpérale  par  infection, 
quand  on  y  faisait  usage  de  l'acide  phénique  comme  antisep- 
tique, a  été  de  0,96  p.  400  sur  un  total  de  3.442  accouche- 
ments ;  elle  est  descendue  à  0  p.  100  quand  on  a  eu  recours 
au  sublimé. 

Quant  à  la  morbidité,  elle  est  tombée  jusqu'à  8,31  p.  100. 

«  Depuis  qu'on  a  adopté  le  sublimé  au  General  Lying-in 
Hospital,  dit  Ghampneys%  les  températures  prises  toutes  les 
quatre  heures,  jour  et  nuit,  ont  été  presque  uniformément 
normales  et  la  morbidité  a  été  réduite  au  minimum.  » 

Ici,  à  Paris,  dans  notre  service  de  la  Charité,  depuis  le  mois 
de  février  1887,  pas  une  seule  femme  n'a  succombé  à  la  sep- 
ticémie contractée  à  l'hôpital.  Nous  venons  de  relever  tous 
les  tracés  du  1""  novembre  1889  au  20  janvier  1890  et  nous 
avons  trouvé  que  sur  13S  femmes,  121  n'avaient  eu  aucune 
élévation  de  température  ;  huit  ont  eu  une  seule  fois  entre  38 
et  39°,  six  ont  eu  plusieurs  fois  une  température  dépassant  38°. 

Donc,  90  p.  100  de  nos  femmes  ont  eu  des  suites  de  cou- 
ches absolument  normales  ; 

6  p.  100  ont  eu  une  seule  fois  plus  de  38°  ; 

4  p.  100  seulement  ont  eu  véritablement  de  la  morbidité. 

Et  nous  recevons  dans  notre  service  tous  les  cas,  quels 

1  De  Saint-Moulin.  Joicrnal  d'accouchement  de  Charles,  15  avril  1889,  p.  76. 

2  Chame'Neys.  In  J.-W.  Byehs.  Brit.  med.  Journ.,  12  novembre  1887,  p.  1043. 
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qu'ils  soient  :  les  accouchements  laborieux  qui  viennent  de 
la  ville  et  qu'il  faut  terminer  par  des  opérations,  les  femmes 
qui  se  trouvent  malades  dans  les  services  de  médecine  et  de 
chirurgie  et  que  nos  collègues  veulent  bien  nous  confier  pour 
le  moment  de  leur  accouchement. 

Or,  il  y  a  une  importance  très  grande  à  supprimer  la  mor- 
bidité dans  les  services  d'accouchements.  Je  vous  ai  dit  les 
inquiétudes  dans  lesquelles  on  vit  quand  des  femmes  ont  de 
la  fièvre,  la  tranquillité  qu'on  éprouve  au  contraire  lorsque, 
en  passant  dans  les  salles,  on  voit  que  toutes  les  courbes  de 
température  sont  absolument  normales.  Ce  n'est  pas  tout,  il 
est  très  important  pour  l'avenir  d'une  parturiente  qu'elle 
n'ait  eu  aucune  infection  pendant  la  puerpéralité.  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  une  femme  qui  pendant  ses  suites  de  couches  a 
eu  de  la  lymphangite  mammaire,  quitter  la  maternité  parfai- 
tement guérie  en  apparencè  ;  mais  peu  de  temps  après  sa 
sortie,  à  la  suite  de  fatigues  ou  d'autres  causes,  des  accidents 
inflammatoires  reparaissent  et  il  se  produit  un  abcès  du  sein 
pour  lequel  elle  rentre  dans  un  service  de  chirurgie.  De  même, 
lorsqu'une  femme,  après  son  accouchement,  a  eu  un  peu  de 
fièvre  parce  que  ses  organes  génitaux  n'étaient  pas  dans  un 
état  d'asepsie  parfaite,  il  n'est  pas  rare  non  plus  de  voir  sur- 
venir des  endométrites,  des  inflammations  des  annexes,  des 
phlegmons  tardifs,  qui  peuvent  la  rendre  malade  pendant 
longtemps  et  qui  parfois  mettent  son  existence  en  danger. 

Il  faut  donc  chercher  à  supprimer  le  plus  possible  la  mor- 
bidité pendant  les  suites  de  couches  et  c'est  surtout  avec  le 
sublimé,  les  chiffres  le  prouvent  surabondamment,  qu'on  peut 
obtenir  ce  résultat  désirable. 

Mais  on  fait  à  l'emploi  du  sublimé  une  grosse  objection  : 
A  certaines  doses,  dit-on,  il  est  toxique,  et  il  peut  déterminer 
l'empoisonnement  des  malades;  il  peut  môme,  des  erreurs 
étant  commises,  être  une  source  d'accidents  pour  l'entourage 
des  femmes  en  couches. 

On  a  beaucoup  accusé  le  sublimé;  évidemment  quelques 
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malades  paraissent  très  susceptibles  à  l'action  de  ce  médica- 
ment, mais,  en  réalité,  les  intoxications  ne  sont  pas  fré- 
quentes. J'ai  pour  ma  part  employé  le  sublimé  depuis  1882, 
j'y  ai  eu  presque  exclusivement  recours  dans  mon  service 
d'hôpital  et  dans  ma  pratique  de  la  ville  :  c'est  à  peine  si,  à 
de  longs  intervalles,  j'ai  noté  un  peu  de  gingivite  ou  d'éry- 
thème,  et  cependant  au  début,  je  ne  faisais  usage  que  de 
solutions  à  1  p.  1000. 

En  relevant  avec  grand  soin  les  cas  de  mort  par  intoxi- 
cation qui  ont  été  publiés  depuis  que  M.  Tarnier  a  conseillé 
l'usage  du  sublimé  en  obstétrique,  c'est-à-dire  depuis  plus  de 
huit  ans,  nous  sommes  arrivé  à  un  total  de  seize  cas,  et 
encore  quelques-uns  d'entre  eux  nous  paraissent-ils  fort  dis- 
cutables. Quatorze  fois  des  injections  intra-utérines  avaient 
été  faites  plus  ou  moins  abondamment  et  avec  des  solutions 
variant  entre  1  p.  1000  et  1  p.  2000  ;  deux  fois  seulement  on 
n'avait  pas  fait  d'injections  intra-utérines,  mais  comme  il 
existait  une  déchirure  étendue  du  périnée,  on  avait  eu  recours 
à  des  irrigations  de  sublimé  à  1  p.  1000  pendant  qu'on  pra- 
tiquait la  suture.  L'existence  d'une  néphrite,  une  anémie 
profonde  due  à  une  hémorragie  ou  à  la  rétention  du  placenta 
dans  la  cavité  utérine  avaient,  dans  quelques  cas,  favorisé  l'in- 
toxication. 

Or,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  toutes  les  fois  qu'il  survient 
quelque  chose  d'anormal  pendant  la  grossesse,  l'accouche- 
ment ou  les  suites  de  couches,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  de  la 
fièvre  après  la  parturition,  la  sage-femme  doit  prévenir  un 
docteur  qui  intervient  ou  qui  prend  les  précautions  néces- 
saires pour  empêcher  les  accidents  de  s'aggraver;  elle  n'a 
donc  jamais  à  recourir  spontanément  aux  injections  mtra- 
utérines,  et  si  elle  en  pratique,  ce  ne  peut  être  que  sous  la 
direction  et  la  responsabilité  du  médecin. 

Ajoutons  enfin  que,  contrairement  à  ce  qui  a  été  observé 
pour  l'acide  phénique,  les  nouveau-nés  supportent  admirable- 
ment le  sublimé. 
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Redouter,  autant'  que  le  font  certaines  personnes,  l'emploi 
du  sublimé  par  les  sages-femmes,  a  paru  à  votre  Commission 
très  exagéré  ;  du  reste,  à  côté  de  la  susceptibilité  des 
malades,  il  y  a  aussi  la  question  des  doses,  sur  laquelle  nous 
reviendrons. 

.  On  a  pensé  que  le  sublimé  pouvait  être  une  source  d'acci- 
dents pour  l'entourage  des  femmes  en  couches.  Jusqu'ici 
nous  n'avons  pu  relever  qu'un  seul  cas  de  mort  rapporté  par 
Szabo'.  Une  infirmière,  craignant  d'être  enceinte  et  désho- 
norée, fit  fondre  dans  de  l'eau  10  grammes  de  sublimé  et 
absorba  cette  dose;  mais  c'est  là  un  suicide,  et  depuis  cette 
époque,  on  ne  donne  plus,  dans  le  service  de  la  clinique  de 
Buda-Pesth,  que  des  solutions  aqueuses  et  toutes  préparées 
de  sublimé. 

Charles  dit  n'avoir  jamais  observé  d'accidents  en  Belgique^ 
depuis  qu'on  se  sert  de  la  liqueur  bleue  au  sublimé;  il  en  est 
de  même  dans  le  service  des  sages-femmes  agréées  de  l'hôpi- 
tal Saint-Louis,  auxquelles  on  donne,  depuis  quelque  temps, 
des  solutions  concentrées  de  sublimé.  Je  n'en  ai  jamais  cons- 
taté non  plus,  pour  ma  part,  dans  la  pratique  de  la  ville. 
.  Du  reste,  M.  Nocard  nous  a  fait  remarquer  que  l'acide 
arsénieux  était  employé  dans  les  campagnes,  au  gramme, 
pour  exciter  la  nutrition  ahez  les  chevaux,  et  au  kilogramme 
pour  chauler  les  grains  et  qu'on  ne  no  tait  pour  ainsi  dire 
jamais  d'empoisonnement.  Depuis  plusieurs  années,  a-t-il 
ajouté,  on  traite  les  femelles  de  l'espèce  bovine  qui  viennent 
d'avorter,  avec  les  injections  de  sublimé  à  1  p.  4000  ou. à  1 
-p.  2000;  les  cultivateurs  ont  donc  à  leur  disposition  le  sublimé 
^etM.  Nocard  n'a  encore  vu  signaler  aucun  cas  d'intoxication. 

Cependant,  pour  éviter  autant  que  possible  tout  accident, 
la  commission  ne  propose  pas  d'employer  des  solutions  mères 
alcooliques  de  sublimé,  mais  de  recourir  à  une  autre  mé- 
thode. 

'  SzABO.  Arch.     Gyn.,  Bd.  XXX,. p.  143. 


520 


FEMMES   EN   COUCHES  ET  NOUVEAU-NÉS 


M.  Tarnier  a  bien  voulu  rappeler  que,  depuis  longtemps,  il 
m'avait  vu  porter  sur  moi  des  petits  paquets  contenant  SO  cen- 
tigrammes de  sublimé.  J'ai  signalé  publiquement  cette  pra- 
tique dans  une  communication  que  j'ai  faite  à  la  Société 
médicale  de  Nice;  on  lit,  en  effet,  au  procès-verbal  de  la 
séance  du  21  mars  1884  ;  «  On  peut,  en  ville,  avoir  recours 
au  sublimé.  Un  paquet  de  SO  centigrammes  est  dissous  dans 
une  ou  dans  trois  cuillerées  d'alcool,  on  y  ajoute  un  litre 
d'eau  et  on  a  ainsi  une  solution  à  1  p.  2000.  Le  médecin 
ayant  dans  sa  poche,  renfermée  dans  une  petite  boîte,  des 
paquets  contenant  chacun  50  centigrammes  de  sublimé,  il  lui 
sera  dès  lors  très  facile  avec  un  peu  d'alcool  et  un  litre  d'eau, 
de  préparer  séance  tenante  le  meilleur  des  antiseptiques.  » 
Dans  mes  cours  je  n'ai  jamais  manqué  de  conseiller  ce 
moyen  si  simple,  et  beaucoup  de  mes  élèves  et  de  mes  amis 
le  mettent  journellement  en  pratique.  Au  début,  je  faisais  tou- 
jours fondre  le  sublimé  dans  un  peu  d'alcool  ou  d'eau  de 
Cologne,  mais  si  on  emploie  de  l'eau  chaude,  cette  précaution 
n'est  pas  nécessaire,  car  le  bichlorure  s'y  dissout  rapidement. 

M.  Tarnier  a  donc  demandé  à  la  Commission  de  conseiller, 
pour  les  sages-femmes,  l'usage  de  petits  paquets  analogues. 
La  composition  de  ces  paquets  a  été  discutée  ;  des  expé- 
riences ont  été  faites  et  voici  les  résultats  auxquels  nous 
sommes  arrivés. 

Chaque  paquet  contiendra  2S  centigrammes  de  sublimé  qui 
devront  être  jetés  dans  un  litre  d'eau;  on  aura  ainsi  une 
solution  de  sublimé  à  d  p.  4  000;  les  expériences  et  la  pra- 
tique ont  montré  qu'elle  pouvait  suffire  dans  les  cas  simples. 

Le  sublimé  est  soluble  dans  quinze  parties  d'eau  ;  mais  si, 
avec  l'eau  froide,  il  est  nécessaire  d'agiter  pendant  quelques 
instants  pour  qu'il  fonde  complètement,  dans  l'eau  chaude 
et  même  dans  l'eau  tiède  le  bichlorure  se  dissout  au  contraire 
très  vite. 

*  BuDiN.  Manuel  pratique  de  la  garde-malade  et  de  l'infirmière,  publié  sous 
la  direction  du  D'  Bourneville,  3°  édition,  1887,  t.  111,  p.  8. 
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Cependant  on  a  conseillé  d'ajouter  au  sublimé  du  chlorure 
de  sodium  ou  du  chlorhydrate  d'ammoniaque  ;  avec  le  sel 
marin,  le  sublimé  se  dissout  rapidement,  mais  le  mélange  de 
ces  deux  substances  est  déliquescent  et  les  paquets  ne  peu- 
vent être  conservés  longtemps  intacts  ;  il  en  est  de  même 
avec  le  chlorhydrate  d'ammoniaque,  qui  ne  rend  pas  du  reste 
le  bichlorure  de  mercure  très  soluble. 

Laplace  *  a  montré  que  l'acide  tartrique,  mis  avec  le  sublimé, 
s'oppose  à  la  formation  d'albuminates  de  mercure  en  partie 
insolubles;  or,  l'acide  tartrique  en  poudre  et  le  sublimé  réunis 
se  dissolvent  promptement  dans  l'eau  froide  et  surtout  dans 
l'eau  chaude  ;  dissolution  plus  rapide,  action  plus  puissante, 
voilà  deux  avantages  que  présente  ce  mélange. 

Enfin,  pour  que  les  erreurs  soient  aisément  évitées,  votre 
Commission  propose  d'ajouter  à  l'acide  tartrique  et  au  sublimé 
une  petite  quantité  de  matière  colorante.  Après  des  recher- 
ches comparatives,  elle  a  adopté  le  rouge  de  Bordeaux  qui  est 
très  soluble  dans  l'eau.  Chaque  paquet  comprendra  donc  : 

Sublimé  corrosif  0  gr.  25  cenLigr. 

Acide  tartrique  1  — 

Rouge  de  Bordeaux   .    0  001  milligr. 

Et,  sur  chaque  paquet,  qui  portera  l'étiquette  rouge  exigée 
par  la  loi,  on  devra  lire  : 

SUBLIMÉ,  25  CENTIGRAMMES 

Pour  un  lilre  d'eau, 
TOXIQUE 

La  dose  de  25  centigrammes  fera  courir  bien  peu  de  risques 
d'intoxication.  Elle  sera  néanmoins  suffisante  en  général  si 
les  sages-femmes,  et  elles  ne  devront  pas  manquer  de  le  faire, 
se  lavent  les  mains  pendant  plusieurs  minutes ,  dans  une 
solution  chaude,  avec  du  savon  et  une  brosse,  si  elles  nettoient 
minutieusement  les  espaces  sous-unguéaux  de  leurs  doigts,  et 


Laplace.  Deut.  med.  Wochenschrift,  1887,  n»  40. 
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si,  en  terminant,  elles  laissent  pendant  quelques  instants  leurs 
mainè  plongées  dans  la  solution  de  sublimé.  Elles  éviteront^ 
bien  entendu,  de  les  essuyer  avec  un  linge  qui  ne  serait  pas 
absolument  propre,  lorsqu'elles  auront  à  pratiquer  le  toucher, 
à  faire  une  toilette  des  organes  génitaux  ou  une  injection. 
Les,  instruments  en  verre,  en  gomme,  en  caoutchouc  durci,, 
en  celluloïde,  les  vases  .émaillés,  etc.,  pourront  être  plongés, 
pendant  quelque  temps,  dans  une  solution  de  sublimé  et 
deviendront  ainsi  antiseptiques  ;  les  quelques,  instruments  en 
métal  dont  les  sages-femmes  font  usage,  les  ciseaux  et  l'in- 
sufflateur,  ne  pouvant  séjourner  longtemps  dans  les  sels  de 
mercure,  on  les.  rend  aseptiques  en  les  faisant  bouillir  dans 
de  l'eau  pendant  quelques  minutes. 

Yotre  Commission  a  pensé  que  l'emploi  de  ces  paquets  con- 
tenant 25  centigrammes  de  sublimé,  un  gramme  d'acide  tar- 
trique  et  un  peu  de.  matière  colorante,  constituait  un  moyen 
très  simple  et  très  peu  coûteux  pour  pratiquer  l'antisepsie,  et 
ce  moyen  est  en  même  temps  de  beaucoup  le  plus  éconor 
mique. 

Les  sages-femmes  ne  prépareront  ainsi  leurs  solutions  qu'au 
moment  même  oii  elles  en  auront,  besoin  ;  obligées  de  mettre 
dans  un  litre  d'eau  tout  le  paquet  qui  vient  d'être  ouvert, 
elles  n'auront  pas  l'illusion  de  l'antisepsie,  comme  quand 
elles  se  bornent  à  jeter  quelques  gouttes  d'acide  phénique 
dans  le  vase  rempli  de  liquide  ;  la  coloration  rosée  empêchera 
toute  confusion;  enfin,  les  solutions  étant  utilisées  tout  de 
suite,  et  n'étant  pas  conservées,  les  personnes  de  l'entourage 
ne  courront  aucun  risque. 

M.  le  Ministre  de  l'Intérieur,  ayant  demandé  à  l'Académie^ 
«  s'il- ne  conviendrait  pas  d'autoriser,  par  dérogation  aux  prin- 
cipes de  l'ordonnance  du  29  octobre  1846,  les  pharmaciens  à 
vendre  des  substances  antiseptiques  aux  sages-femmes  pour- 
vues d'un  diplôme  »,  votre  Commission  vous  propose  de 
répondre  : 
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Il  est  indispensable  de  permettre  aux  sages-femmes  l'emploi 
de  substances  qui  peuvent  empêcher  la  propagation  des  ma- 
ladies puerpérales. 

Pour  plus  de  simplicité  et  pour  éviter  les  erreurs,  les 
sages-femmes  ne  devront  recourir  qu'à  un  seul  antiseptique, 
dont  la  dose  sera  toujours  la  même. 

Il  faut  donc  autoriser  les  pharmaciens  à  leur  délivrer  des 
paquets  de  sublimé  ainsi  composés  : 

Sublimé  corrosif.  0  gr.  25  centigr. 

Acide  tar trique  1 

Ruuge  de  Bordeaux  .  ^  —001  milligr. 

Sur  chaque  paquet  qui,  conformément  à  la  loi,  portera  une 
étiquette  rouge,  seront  imprimés  ou  écrits  ces  mots  : 

SUBLIMÉ,  23  CENTIGRAMMES 

Pour  un  litre  cfeau. 
TOXIQUE 

En  outre,  comme  il  est  nécessaire  que  les  sages-femmes 
aient  à  leur  disposition  une  substance  antiseptique  pour 
enduire  leurs  mains  et  les  instruments,  les  pharmaciens 
pourront  également  leur  donner  des  doses  de  30  grammes  de 
la  vaseline  au  sublimé  à  1  p.  100. 

Ces  paquets  et  cette  vaseline  au  sublimé  constituent  donc 
les  seules  substances  antiseptiques  que  les  sages-femmes  seront 
autorisées  à  prescrire;  les  dangers  d'intoxication  sont  ainsi 
tellement  réduits  qu'on  peut  les  considérer  comme  à  peu  près 
nuls.  Du  reste,  on  parle  souvent  de  ces  dangers  du  bichlo- 
rure  de  mercure  et  on  oublie  trop  ceux  de  la  septicémie.  On 
peut  compter,  vous  l'avez  vu,  les  cas  d'empoisonnement  attri- 
bués au  sublimé  en  obstétrique  ;  au  contraire,  le  nombre  des 
existences  qui  ont  été  conservées  grâce  à  cet  antiseptique 
est  incalculable. 

Votre  Commission  a  donc  Içi  ferme  espérance  que  vous 
voudrez  bien  accepter  ses  conclusions. 
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Réponse  à  quelques  critiques  adressées  par  M.  Tarnier  à  la 
Commission  de  l'Académie  et  à  son  Rapporteur. 

La  Commission  de  l'Académie  n'a  pas  été  peu  surprise  de 
voir  un  de  ses  membres  attaquer  les  conclusions  acceptées 
par  elle  et  votées  ensuite  par  l'Académie. 

M.  Tarnier,  dans  son  livre  intitulé  De  l'Asepsie  et  de  Van- 
tisepsie  en  obstétrique,  a  critiqué  à  plusieurs  reprises  la  Com- 
mission et  son  Rapporteur. 

«  L'Académie,  dit-il,  a  autorisé  les  sages-femmes  à  ordonner 
des  paquets  de  sublimé.  Les  paquets  recommandés  par  l'Aca- 
démie contiennent  25  centigrammes  de  sublimé,  que  les 
sages-femmes  doivent  faire  dissoudre  dans  un  litre  d'eau 
pour  obtenir  une  solution  à  1  p.  4000.  Voici  la  formule  de 
ces  paquets  : 

Sublimé  corrosif   0  gr.  25  centigr. 

Acide  tartrique   1  — 

Solution  alcoolisée  de  carmia  d'indigo 

à  5  p.  100   1  goutte. 

«  La  manière  de  prescrire  le  sublimé  en  paquets  est  très 
bonne,  mais,  selon  moi,  la  dose  prescrite  l'est  moins,  car  vous 
vous  le  rappelez,  la  clinique  m'a  appris  qu'on  fait  aussi  bien 
avec  20  centigrammes  de  sublimé  pax  litre  qu'avec  25  centi- 
grammes; par  conséquent,  il  y  a  de  bonnes  raisons  pour  adop- 
ter la  première  dose  qui  est  moins  toxique.  Mon  opinion  n'a 


FEMMES   EN   COUCHES   ET  NOUVEAU-NÉS 


B25 


pas  prévalu  au  sein  de  la  Commission  des  antiseptiques  et  elle 
n'a  pas  été  exposée  devant  l'Académie  qui  n'a  pas  eu  à  se 
prononcer  sur  elle.  Je  le  regrette.  » 

Et  ailleurs  :  «  Mieux  aurait  valu  selon  moi,  s'en  tenir  à 
la  dose  de  20  centigrammes  qui  avait  fait  ses  preuves.  Je  l'ai 
dit  et  répété  à  la  Commission  de  l'Académie,  dont  je  faisais 
partie,  mais  ma  manière  de  voir  n'a  pas  été  acceptée,  et  il  n'en 
a  même  pas  été  fait  mention  dans  le  Rapport  présenté  à  l'Aca- 
démie. 

«c  En  résumé,  je  regrette  que  les  sages-femmes  ne  soient 
pas  autorisées  à  prescrire  deux  antiseptiques  au  moins.  C'est 
l'opinion  que  j'ai  soutenue  à  plusieurs  reprises  devant  la  Com. 
mission  de  l'Académie,  mais  mes  efforts  ont  été  inutiles  et 
mon  avis  n'a  pas  été  partagé  par  mes  Collègues.  Je  le  regrette 
d'autant  plus  que  bon  nombre  de  médecins  ont  pensé,  bien  à 
tort,  que  c'était  à  mon  instigation  que  le  bichlorure  de  mer- 
cure avait  été  le  seul  antiseptique  octroyé  aux  sages-femmes. 
Je  tiens  donc  à  rétablir  la  vérité  afin  de  dégager  ma  respon- 
sabilité. 

«  En  réalité,  si  mon  avis  avait  prévalu,  les  sages-femmes 
auraient  été  autorisées  à  se  faire  délivrer  deux  antiseptiques  : 
le  sublimé  par  paquets  de  20  centigrammes  pour  un  litre 
d'eau,  le  sulfate  de  cuivre,  par  paquets  de  5  grammes.  » 

C'est  sans  aucun  doute  le  désaccord  existant  entre  M.  Tar- 
nier  et  l'Académie  qui  a  provoqué  ses  leçons  et  son  livre, 
puisqu'il  dit  :  «  C'est  même  cette  discussion  qui  m'a  déter- 
miné à  choisir  ce  sujet  pour  en  faire  l'objet  de  quelques  leçons, 
car  mes  idées  ne  concordent  pas  complètement  avec  les  con- 
clusions votées  par  l'Académie.  » 

Il  résulte  de  ces  différents  passages  : 

1°  Que  M.  Tarnier  aurait  demandé  à  la  Commission  de 
l'Académie  d'autoriser  les  sages-femmes  à  prescrire  des 
paquets  contenant  non  pas  25,  mais  seulement  20  centigrammes 
de  sublimé  ; 
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2'^  Que  M..  ïarnier  aurait  demandé  pour  les  sages-femmes 
l'autorisalion  d'employer  un  autre  antiseptique  que  le  sublimé, 
le  sulfate  de  cuivre  ; 

3°  Que  le  Rapporteur  n'a  même  pas  fait  allusion  dans  son 
travail  aux  propositions  de  M.  Tarnier. 

Yoici  quelques  renseignements  précis  et  quelques  docu- 
ments qui  éclaireront  le  public  médical,  ils  disculperont 
complètement  la  Commission  et  son  Rapporteur. 

Après  plusieurs  réunions  de  la  Commission,  le  Rapport  fut 
rédigé  le  dimanche  19  et  le  lundi  20  janvier.  Le  21  janvier, 
il  fut  imprimé  à  la  machine  et  reproduit  à  plusieurs  exem- 
plaires. Le  22  janvier,  il  fut  communiqué  à  tous  les  membres 
de  la  Commission ,  ils  purent  ainsi  le  lire  et  l'étudier  la 
plume  à  la  main.  Une  lettre  que  j'ai  reçue  de  M.  Brouardel 
et  qui  est  datée  du  23  janvier  en  fait  foi. 

La  Commission  fut  convoquée  pour  le  mardi  28  janvier,  à 
3  heures  et  demie,  afin  de  discuter  le  Rapport.  Or,  le  28  jan- 
vier, à  3  heures  un  quart,  M.  Tarnier  présentait  à  l'Acadé- 
mie une  infirmière  de  son  service. 

M.  Tarnier.  —  «  La  malade  que  je  vous  présente  est  une 
infirmière  de  mon  service,  habituellement  chargée  des  injec- 
tions antiseptiques  au  sulfate  de  cuivre  et  ayant  souvent  les 
mains  en  contact  avec  une  solution  de  sulfate  de  cuivre  au 
centième.  Or,  on  peut  constater  qu'elle  a  les  mains  rouges, 
gonflées,  gercées  et  même  un  peu  excoriées.  Cette  éruption, 
localisée  aux  mains,  est  accompagnée  d'une  analgésie  géné- 
rale. » 

M.  FouRNiER.  —  «  Cette  malade  me  paraît  digne  d'atten- 
tion à  deux  points  de  vue  :  1°  elle  présente  un  de  ces  cas  de 
pseudo-eczéma  professionnel,  très  bien  décrit  par  Bazin, 
M.  Hardy,  etc.  ;  2°  et  c'est  cela  surtout  qui  me  semble  impor- 
tant, elle  a  aux  mains  des  gerçures  nombreuses,  des  excoria- 
tions dont  quelques-unes  sont  saignantes;  or,  elle  est  exposée 
chaque  jour  à  toucher  des  nourrissons  syphilitiques.  Il  y  a 
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donc  là  un  danger  permanent  pour  elle  de  contracter  la 
syphilis.  Je  pense  en  conséquence  que  puisque  le  sulfate  de 
cuivre  peut  produire  de  semblables  lésions,  c'est  un  antisep- 
tique auquel  il  faudrait  renoncer  en  obstétrique.  » 

Aussitôt  après  cette  communication  de  M.  Tarnier  en 
«éance  publique,  la  Commission  se  réunit.  Chaque  membre 
avait  eu  le  loisir  de  réfléchir  sur  le  Rapport. 

La  discussion  porta  sur  deux  points  : 

1°  On  fit  remarquer  qu'il  serait  bon  d'ajouter  quelques 
phrases  relativement  aux  intoxications  dTies  au  sublimé  et  à 
l'acide  phénique  ; 

2°  M.  Tarnier  demanda  que  les  paquets  ne  continssent  que 
20  centigrammes  de  sublimé  au  lieu  de  25  centigrammes. 

La  Commission,  après  avoir  résisté,  finit  par  céder,  bien  qu'à 
regret,  à  ses  instances.  Mais  le  vendredi  7  février,  à  9  heures 
et  quart  du  matin,  nous  nous  rendîmes  à  la  Clinique  d'accou- 
chements de  la  rue  d'Assas  pour  montrer  à  M.  Tarnier  les 
inconvénients  de  certaines  matières  colorantes.  M.  Yignal, 
chef  de  laboratoire,  affirma  devant  M.  Tarnier  que  20  cen- 
tigrammes de  subHmé  étaient  insuffisants  et  il  donna  ses 
raisons.  M.  Tarnier  revint  alors  sur  l'opinion  qu'il  avait  for- 
mulée le  mardi  4  février  devant  la  Commission  et  accepta  le 
chiffre  de  25  centigrammes.  Nous  crûmes  devoir  en  avertir 
par  lettre  nos  collègues. 

Le  dimanche  2  février,  le  Rapport,  complété  sur  la  question 
des  intoxications  et  imprimé  à  la  machine,  fut  de  nouveau 
envoyé  aux  membres  de  la  Commission. 

Le  mardi  4  février,  la  Commission  se  réunit  :  elle  adopta 
définitivement  et  sans  discussion  les'  termes  et  les  conclu- 
sions du  Rapport.  A  aucun  moment  M.  Tarnier  ne  demanda 
qu'il  fut  ajouté  un  seul  mot  le  concernant,  indiquant  qu'il 
avait  désiré  la  dose  de  20  centigrammes  de  sublimé  et  qu'il 
s'était  ultérieurement  rangé  à  l'opinion  de  la  Commission, 
indiquant  aussi  qu'il  avait  exprimé  le  désir  que  les- sages- 
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femmes  pussent  faire  usage  de  deux  antiseptiques  et  qu'il 
avait  été  seul  de  son  avis.  Du  reste ,  il  n'avait  jamais  dit 
devant  la  Commission  à  quel  second  antiseptique  il  faisait 
allusion. 

Le  même  jour,  4  février,  à  quatre  heures,  le  Rapport  fut 
lu  à  l'Académie  en  séance  publique.  Pendant  que  nous  étions 
à  la  tribune,  une  lettre  nous  fut  remise.  Notre  lecture  ter- 
minée et  pendant  la  petite  discussion  qui  commença,  nous 
l'ouvrîmes  :  le  chef  de  laboratoire  de  la  Clinique  d'accouche- 
ments, M.  Yignal,  nous  envoyait  de  la  part  de  M.  Tarnier 
des  paquets  contenant  : 

25  centigrammes  de  sublimé. 

50  centigrammes  d'acide  tartrique. 

1  centigramme  de  carmin  d'indigo. 

Trois  de  ces  paquets  ont  été  conservés,  et  sont  encore  en 
notre  possession. 

Quelques  mots  furent  échangés  sur  notre  Rapport,  mais  la 
discussion  générale  en  fut  renvoyée  à  la  séance  du  mardi 
11  février. 

Or,  le  10  février,  à  6  heures  et  demie  du  soir,  nous  rece- 
vions de  M.  Tarnier  la  lettre  suivante  : 

9  février  1890. 

«  Mon  cher  Budin, 
«  J'attire  votre  attention  sur  les  points  suivants  : 

«  1°  Cinquante  centigrammes  d'acide  tartrique  suffisent  ample- 
ment, et  la  dissolution  est  plus  vite  obtenue  qu'avec  un  gramme; 
de  plus,  le  paquet  sera  moins  volumineux  dans  le  portefeuille  du 
médecin  ou  de  la  sage-femme. 

a  2°  Un  centigramme  de  carmin  d'indigo  paraît  avoir  toutes  les 
qualités  requises  pour  une  coloration  en  bleu. 

«  3"  Je  continue  à  penser  que  la  Commission  aurait  dû  proposer 
deux  antiseptiques  et  je  proposerai  à  l'Académie  le  sublimé  et  le 
sulfate  de  cuivre,  celui-ci  en  paquets  de  5  grammes. 

«  Je  proposerai  donc  les  solutions  suivantes  : 

«  1°  Il  est  indispensable  de  permettre  aux  sages-femmes  l'emploi 
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de  substances  qui  peuvent  empêcher  la  propagation  des  maladies 
puerpérales. 

«  2°  Les  sages-femmes  devront  recourir  à  l'un  des  deux  antisep- 
tiques suivants,  bichlorure  de  mercure  ou  sulfate  de  cuivre,  déli- 
vrés par  paquets  dont  la  dose  sera  toujours  la  même  et  que  l'on 
fera  toujours  dissoudre  dans  un  litre  d'eau  tiède. 

(£  3°  Les  pharmaciens  seront  donc  autorisés  à  leur  délivrer  des 
paquets  ainsi  composés  : 

Sublimé  corrosif  0,25  centigrammes. 

Acide  tartrique  pulvérisé   0,50  .  — 

Carmin  d'indigo  0,01  — 

«  Sur  chaque  paquet  seront  écrits  ou  imprimés  ces  mots  : 

Sublimé  23  centigrammes. 

Pour  un  litre  d'eau  tiède. 

&  4°  Ils  seront  également  autorisés  à  leur  délivrer  des  paquets 
ainsi  composés  : 

Sulfate  de  cuivre  pulvérisé  ....    5  grammes. 

«  Sur  chacun  de  ces  derniers  paquets  seront  écrits  ou  imprimés 
ces  mots  : 

Sulfate  de  cuivre   5  grammes. 

Pour  un  litre  d'eau  tiède. 

a  5°  De  plus,  chaque  paquet  de  sublimé  ou  de  sulfate  de  cuivre 
portera  conformément  à  la  loi  une  étiquette  rouge  avec  le  mot 
toxique. 

■<  Q°  En  outre...  vaseline... 

».  Recevez,  mon  cher  Budin,  l'assurance  de  mes  meilleurs  senti- 
ments d'amitié. 

«  S.  Tarnier.  » 

Les  membres  de  la  Commission  furent  immédiatement 
invités  par  télégramme  à  se  réunir  le  lendemain,  11  février, 
à  2  heures,  avant  la  séance  de  l'Académie  dans  laquelle  on 
allait  discuter  le  Rapport. 

Les  membres  de  la  Commission  avaient  été  extrêmement 
surpris  de  voir  M.  Tarnier  proposer,-  et  pour  la  première  fois, 
l'usage  pour  les  sages-femmes  du  sulfate  de  cuivre.  Sa  com- 
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munication  académique  du  28  janvier  ne  les  avait  guère  pré- 
parés à  une  semblable  résolution. 

Les  membres  de  la  Commission  présents  à  la  réunion  qui,  le 
41  février,  précéda  la  séance  publique,  refusèrent  de  s'associer 
aux  nouvelles  propositions  faites  in  exti^emis  par  M.  Tarnier. 

La  discussion  du  Rapport  eut  lieu  immédiatement  après,  en 
séance  publique  ;  on  réserva  la  question  de  la  matière  colo- 
rante et  l'Académie,  à  la  presque  unanimité,  vota  les  conclu- 
sions du  Rapport. 

M.  Tarnier  nous  reproche  de  n'avoir  pas  écrit  dans  le  Rap- 
port qu'il  avait  demandé  l'autorisation  pour  les  sages-femmes 
de  prescrire  deux  antiseptiques.  Mais  un  Rapport  n'est  pas  for- 
cément un  compte  rendu  détaillé  de  toutes  les  discussions  qui 
ont  lieu  dans  les  séances  multiples  d'une  commission.  M.  Tar- 
nier ayant  été  seul  de  son  avis,  nous  n'avons  pas  noté  son  opi- 
nion discordante.  Du  reste,  M.  Tarnier  a  eu  à  deux  reprises, 
entre  les  mains,  un  exemplaire  imprimé  du  Rapport  ;  s'il  avait 
manifesté  l'intention  que  nous  fassions  allusion  à  l'opinion  qu'il 
avait  exprimée,nous  nous  serions  em  pressé  de  déférer  à  son  désir. 

M.  Tarnier  reproche  ài  la  Commission  de  n'avoir  point 
accepté  sa  proposition  de  ne  laisser  formuler  par  les  sages- 
femmes  que  des  paquets  contenant  20  centigrammes  de  su- 
blimé au  lieu  de  23  centigrammes.  Mais  M.  Tarnier  s'était  au 
contraire  mis  absolument  d'accord  avec  la  Commission. 

1°  Les  paquets  contenant  55  centigrammes  de  sublimé,  que 
nous  avons  reçus  de  lui  le  4  février,  pendant  que  nous  lisions 
le  Rapport  qu'il  venait  d'approuver  ; 

2°  La  lettre  même  qui  nous  était  parvenue  le  10  février  et 
dans  laquelle  il  avait  écrit  : 

a  Les  pharmaciens  sont  donc  autorisés  à  leur  délivrer  des 

paquets  ainsi  composés  : 

Sublimé  corrosif.  25  cenligrammes  . 

le  prouvent  d'une  façon  indiscutable. 
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Ni  la  Commission,  ni  le  Rapporteur  ne  méritent  donc  les 
reproches  qui  leur  ont  été  adressés  par  M.  Tarnier. 

Cette  question  toute  personnelle  entre  la  Commission  et  le 
Rapporteur  d'un  côté  et  M.  Tarnier  de  l'autre,  étant  élucidée, 
on  pourrait  se  demander  si  l'Académie  et  la  Commission 
n'ont  pas  eu  tort  en  ne  choisissant  pas  la  dose  de  20  cen- 
tigrammes de  sublimé  et  en  n'acceptant  pas  l'usage  du  sulfate 
de  cuivre  pour  les  sages-femmes. 

Si  une  discussion  venait  à  s'engager  sur  ces  points,  il  nous 
serait  facile  de  démontrer  que  l'Académie  de  médecine  et  sa 
Commission  ont  eu  absolument  raison. 


XLVIII 

RAPPORT  COMPLÉMENTAIRE 

sur  le  choix  de  la  matière  colorante  qui  sera  ajoutée 
aux  paquets  de  sublimé  employés  par  les  sages -femmes 

Au  nom  d'une  Commission  composée 
de  MM.  BouRGOiN,  Brouardel,  Guéniot,  Marty,  Nocard, 
Tarnier  et  BuDiN,  Rapporteur'. 

Lorsque  le  11  février  dernier,  l'Acadéniie  a  voté  les  con- 
clusions qui  lui  avaient  été  proposées  par  la  Commission, 
elle  a  réservé  pour  une  séance  ultérieure  le  choix  de  la  ma- 
tière colorante.  Cette  question,  contrairement  à  ce  qu'on 
pourrait  croire,  offre  une  certaine  importance;  en  effet,  beau- 
coup de  matières  colorantes  présentent  des  inconvénients 
tels  qu'ils  pourraient,  au  bout  de  peu  de  temps,  détourner 
les  sages-femmes  de  recourir  aux  paquets  de  sublimé  con- 
seillés par  l'Académie. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  différentes  substances 
dont  il  a  déjà  été  parlé  dans  la  discussion  et  sur  les  raisons 
qui  les  ont  fait  rejeter.  Votre  Commission  a  pensé  que  le 
bleu  réunirait  la  grande  majorité  des  suffrages,  car  les  liquides 
bleus,  ne  ressemblant  à  aucune  boisson,  ont  très  peu  de 
chance  d'être  "absorbés  par  erreur. 

Il  faut  que  la  matière  colorante  ne  soit  ni  en  trop  grande 
quantité,  ni  trop  adhérente,  afin  que  les  mains,  les  linges,  les 
cuvettes  ne  restent  pas  salis  en  bleu,  afin  que  les  liquides 


»  Bulletin  de  l'Académie,  séance  du  18  mars  1890. 
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employés  pourles  injections  permettent  de  constater  la  nature" 
des  débris  entraînés  hors  des  organes  génitaux.  Il  faut  encore 
que  la  matière  colorante  se  dissolve  très  facilement,  sinon 
les  doigts  étant  plongés  dans  l'eau  pour  la  faire  fondre,  le 
dessous  des  ongles  s'imprègne  et  paraît  noir. 

Votre  Commission  a  estimé  que,  parmi  les  substances 
bleues,  le  carmin  d'indigo  méritait  la  préférence. 

Des  expériences  faites  par  M.  Marty  montrent  que  le  car- 
min d'indigo  à  l'état  sec  offre  une  certaine  difficulté  pour  être 
mélangé  intimement  avec  le  sublimé  et  l'acide  tartrique.  Il  est 
doncpréférable  de  se  servir  de  solutions  titrées  aqueuses  ou  alcoo- 
liques. Ces  solutions  ajoutées  en  petite  quantité  abandonnent 
aux  poudres  la  matière  colorante  à  l'état  de  division  extrême. 

De  plus,  la  même  quantité  de  carmin  d'indigo  ajoutée  au 
sublimé  avec  l'acide  tartrique  produit  un  etîet  tout  différent 
suivant  qu'elle  est  à  l'état  sec  ou  à  l'état  de  solution.  Dans  le 
premier  cas,  la  poudre  paraît  blanche,  dans  le  second  cas  au 
contraire,  elle  est  toujours  franchement  colorée  en  gris 
bleuâtre  ou  en  bleu. 

La  solution  préférable  est  une  solution  alcoolisée  de  car- 
min d'indigo  à  5  p.  100,  préparée  avec  5  grammes  de  carmin 
d'indigo  desséché,  pulvérulent  et  95  grammes  d'alcool  à  20° 
centésimaux.  Une  goutte  de  cette  solution  contient  0°',00'i5 
de  carmin  d'indigo. 

Le  mélange  de  sublimé  et  d'acide  tartrique  imprégné  d'une 
goutte  de  la  solution  ne  devient  que  très  peu  humide.  Il  se 
dessèche  rapidement  par  l'agitation.  La  préparation  en  est 
très  facile.  Cette  goutte  de  carmin  d'indigo  ajoutée  à  un  litre 
d'eau  donne  une  teinte  bleuâtre,  bien  accentuée  au  jour  et 
suffisante  à  la  lumière  artificielle. 

Votre  commission  vous  propose  donc  la  formule  suivante  : 

Sublimé  corrosif.  

Acide  tartrique  

Solution  alcoolisée  de  carmiu  d'indigo 
sec  à  5  p.  100  


0,2b  centigrammes. 
1  gramme. 

1  goutte. 
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Il  faudra  mêler  et  réduire  en  poudre  impalpable.  Cette  dose 
est,  nous  le  rappelons,  pour  un  litre  d'eau. 

Les  expériences  de  M.  Marty  avec  les  solutions  aqueuses  et 
alcoolisées  ont  été  résumées  par  lui  dans  le  tableau  ci-contre. 


XLIX 


statistique  du  service  d'accouchements  de  la  Charité'. 

Dans  la  dernière  séance,  après  l'importante  communication 
de  M.  Pinard  %  M.  Napias  s'est  exprimé  ainsi  :  a  D'autres  de 
nos  collègues  viendront  sans  doute  nous  dire  ce  qui  a  été 
tenté  dans  leurs  services  d'accouchements  et  les  résultats 
qu'ils  ont  obtenus  ;  nous  saurons  ainsi  ce  que  l'Assistance 
publique  de  Paris  a  fait  pour  les  femmes  en  couches  depuis 
quelques  années  ^  » 

Le  service  d'accouchements  de  la  Charité  a  été  complète- 
ment réorganisé  au  commencement  de  l'année  1883;  si  la 
Société  de  médecine  publique  croit  que  les  statistiques  de  ce 
service  peuvent  l'intéresser,  nous  les  lui  donnerons  en  quel- 
ques lignes.  Pendant  les  quatre  années  qui  viennent  de  s'écou- 
ler (1883-1884-1885-1886),  nous  avons  dû  rester  éloigné  de 
Paris  près  de  deux  ans  et  demi  ;  si  donc  les  résultats  que  nous 
allons  rapporter  sont  trouvés  bons,  c'est  aux  collègues  qui 
nous  ont  remplacé,  à  MM.  Maygrier,  Bar,  Champetier  de  Ribes 
et  Doléris,  qu'il  faut  surtout  en  rapporter  l'honneur. 

Le  service  d'accouchements  de  la  Charité,  situé  au  deuxième 

1  Commiinication  faite  à  la  Société  de  médecine  publique  le  27  mai  1887  et 
publiée  dans  Le  Progrès  médical,  1887,  1"  série,  t.  V,  p.  495. 

*  D'  Pinard.  Du  foncLionnement  de  la  Maternité  de  Lariboisiùre  et  des  résul- 
tats obtenus  depuis  1882  jusqu'à  1887.  Revue  d'hygiène,  t.  IX,  p.  387,  1887. 

'  D""  H.  Napias.  Note  sur  les  conditions  d'insalubrité  de  quelques  hôpitaux  de 
province.  Revue  d'hygiène,  t.  IX,  p.  492,  1887. 
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étage  de  l'aile  qui  donne  sur  la  rue  des  Saints-Pères,  com- 
prend :  1°  le  service  interne;  2°  le  service  externe  ou  des 
sages-femmes  agréées. 

I.  Service  imERNE.  —  Il  se  compose  de  deux  parties  :  A.  Le 
service  d'accouchements  proprement  dit  ou  des  femmes  bien 
portantes  ;  — 5,  Le  service  d'isolement. 

A.  Service  d'accouchemenls  proprement  dit.  —  Ce  service 
comprend  :  une  grande  salle  de  travail  bien  aménagée,  avec 
deux  lits,  une  crèche,  des  lavabos,  des  couveuses,  etc.  ;  une 
salle  de  18  lits  pour  les  femmes  en  couches;  on  y  a  ajouté 
2  lits-brancards  ;  une  cuisine,  une  salle  de  bains,  une  salle  de 
change  pour  les  enfants  nouveau-nés  ;  des  water-closets,  un 
vidoir  et  un  trémie  qui  permet  de  faire  immédiatement  des- 
cendre au  rez-de-chaussée  tout  le  linge  sale. 

L'appartement  des  deux  sages-femmes  attachées  au  service 
et  un  dortoir  pour  deux  nourrices  se  trouvent  à  un  étage 
supérieur;  un  escalier  spécial  y  conduit. 

B.  ' Service  d'isolement.  —  Le  service  d'isolement  est  placé 
à  l'extrémité  du  service  d'accouchgments  proprement  dit,  dont 
il  est  séparé  totalement  par  une  porte  qui  reste  fermée  et  par 
un  couloir.  Le  personnel  du  service  d'isolement  peut  entrer 
et  sortir  sans  passer  parla  salle  des  femmes  en  couches  valides 
ou  par  la  salle  de  travail. 

Ce  service  d'isolement  comprend  3  grandes  chambres  bien 
aérées,  une  cuisine,  des  water-closets,  un  vidoir.  Les  cham- 
bres donnent  sur  un  corridor  commun  ;  chacune  d'elles  a  une 
porte  vitrée,  ce  qui  rend  la  surveillance  facile.  C'est  à  côté  de 
ces  chambres  d'isolement  que  se  trouve  le  cabinet  du  chef  de 
service  avec  la  vitrine  qui  contient  les  instruments  et  une 
bibliothèque  ;  les  livres  que  renferme  cette  dernière  sont  mis 
à  la  disposition  des  étudiants. 

Le  service  d'isolement  a  deux  infirmières  spéciales  qui, 
lorsqu'il  existe  des  cas  d'infection  ou  des  cas  suspects,  n'ont 
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aucun  rapport  avec  le  reste  du  personnel.  Les  solutions  anti- 
septiques employées  sont  les  solutions  de  sublimé  (Tarnier)  à 
4/2000,  1/3000,  1/4000,  etc.,  suivant  les  cas;  dans  certaines 
circonstances,  on  fait  usage  de  l'acide  phénique,  de  l'acide 
borique  et  de  l'iodoforme. 

Le  service  de  la  Charité  étant  central,  il  se  trouve  fréquenté 
par  des  étudiants  qui  prennent  l'engag-ement  formel  d'éviter 
tout  ce  qui  pourrait  être  une  cause  d'infection.  M.  le  Direc- 
teur général  de  l'Assistance  publique  a  autorisé  qu'on  aille  les 
chercher  à  toute  heure  du  jour  et  de  la  nuit  ;  chaque  femme 
en  travail  est  assistée  par  deux  d'entre  eux  ;  l'un  rédige  avec 
détails  l'observation  et  la  lit  à  la  visite.  Nous  n'acceptons  que 
douze  étudiants  à  la  fois  pour  faire  des  accouchements  ;  nous 
estimons  que,  s'ils  étaient  plus  nombreux,  le  matériel  dont 
nous  disposons  serait  insuffisant.  Quand  un  étudiant  quitte  le 
service,  il  est  remplacé,  pour  assister  aux  accouchements, 
par  le  premier  de  ceux  qui  se  sont  fait  inscrire  à  l'avance. 

Les  femmes  qui  se  présentent  à  l'hôpital  pour  accoucher 
ou  pour  être  délivrées  sont  toutes  reçues,  que  ces  femmes 
viennent  du  dehors  où  elles  n'ont  été  examinées  pur  personne, 
qu'elles  viennent  d'un  service  de  médecine  ou  de  chirurgie, 
qu'elles  viennent  de  chez  les  sages-femmes  après  plusieurs 
jours  de  travail,  etc..  ;  quelques-unes  sont  apportées  exsan- 
gues, d'autres  dans  le  coma  éclamptique,  d'autres  sont  des 
phtisiques  parvenues  à  la  dernière  période  ou  des  cardiaques 
avancées,  d'autres  ont  été  l'objet  de  tentatives  opératoires 
qui  n'on,t  pas  permis  d'extraire  l'enfant  ou  d'amener  le  pla- 
centa en  dehors;  elles  ont  parfois  déjà  des  écoulements 
fétides,  une  élévation  plus  ou  moins  considérable  de  la  tem- 
pérature, etc..  Toutes  sont  reçues.  Grâce  au  service  d'isole- 
ment, elles  peuvent  être  placées  à  part  et  elles  ne  font  alors 
courir  aucun  risque  aux  accouchées  bien  portantes,  ce  qui  est 
le  point  capitale. 

Evidemment,  en  acceptant  ainsi  tous  les  cas,  on  risque 
d'avoir  de  moins  bonnes  statistiques,  mais  les  services  d'ac- 
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couchemenls  ont  pour  but  unique  d'assurer  la  guérison  à  un 
aussi  grand  nombre  de  femmes  que  possible,  quelles  que 
soient  les  conditions  dans  lesquelles  elles  se  trouvent  au  mo- 
ment où  elles  y  entrent. 

II.  Service  externe.  — Le  service  des  sages-femmes  agréées 
ou  service  externe  ne  comprend  actuellement  que  8  lits.  Les 
femmes  arrivées  à  terme,  chez  lesquelles  l'enfant  se  présente 
favorablement  et  chez  lesquelles  on  ne  prévoit  aucune  com- 
plication, sont  exclusivement  envoyées  en  ville.  —  Quelques- 
uns  de  ces  accouchements  sont  faits  par  des  étudiants  qui 
ont  déjà  donné,  à  l'hôpital,  la  preuve  qu'ils  étaient  suffisam- 
ment instruits. 

Tableau  A 


Service  cf  accouchements  de  la  Charité 


t/ï 

INFECTION  PUERPÉRALE 

"o 

Années 

Nombre 
des  accoucheme 

Nombre  total 
des  décès 

Femmes  infectées  \ 
avant  d'entrer 
dans  le  service 

Infection  | 
développée  dans 
le  service  | 

Total 
des  cas  d'infection 
puerpérale  ^ 

AUTRES  CAUSES  DE  MORT 

1883 
1884 
1885' 

1886 

245 
369 
356 

379 

3 
5 
5 

8 

» 
2 

(4-8) 

1 

(9) 

2 

(14-19) 

2 

(1-2) 
1 

(5) 
1 

(11) 

» 

2 

3 
2 

2  , 

1,  Varices  enflammées  pendantla 
grossesse.  Suppiiration  (3). 

1 .  Eclampsie  (6). 
.  1.  Phtisie  (7). 

1.  Symphyse  cardiaque  (10). 
'  1.  Eclampsie  (l'2). 

1.  Mort  subite  (13). 
/  2.  Eclampsie  (15-17). 
1  1.  Placenta  prasvia  (16). 
\  1.  Phtisie  (18). 
1  1 .  Rupture  utérine  (20). 
i  1.  Cancer  de  l'épiploon  (21). 

Total. 

1349 

21 

M 

» 

9 

12 

■  En  décembre  1885,  une  femme  enceinte  de  six  mois  à  jjeiiie  fut  envoyée  d'une  salle 
voisine  dans  le  service  d'accouchements,  lillo  avait  une  diarrhée  incoercible,  et  comme  on 
croyait  l'enfant  mort,  on  s'était  demandé  si  la  présence  du  fœtus  macéré  n'était  pas  la 
cause  des  accidents.  Le  fœtus  était  vivant.  La  femme  succomba  deux  jours  plus  lard  sans 
avoir  eu  le  moindre  phénomène  de  travail,  c'est  pourquoi  elle  n'est  pas  classée  parmi  les 
femmes  accouchées.  La  grossesse  était  trop  peu  avancée  pour  qu'on  fit  l'opération  césa- 
rienne. A  l'autopsie  on  trouva  un  cancer  du  rein. 
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Statistiques.  —  I.  Service  interne.  —  Le  tableau  qui  précède 
comprend,  dans  la  première  colonne,  l'indication  de  l'année  ; 
dans  la  seconde,  le  nombre  des  accouchements;  dans  la  troi- 
sième, le  nombre  total  des  décès;  dans  la  quatrième,  les 
décès  par  infection  puerpérale  ;  celle-ci  est  subdivisée  en  trois 
colonnes  :  l'une  comprend  les  décès  de  femmes  infectées 
avant  d'entrer  dans  le  service;  l'autre,  les  décès  par  infection 
puerpérale  contractée  dans  le  service  d'accouchements  ;  la 
dernière,  le  total  des  deux  colonnes  précédentes  ;  dans  la  cin- 
quième colonne  on  trouve  l'indication  des  autres  causes  de 
mort.  Les  chiffres  placés  entre  parenthèses  indiquent  les  numé- 
ros des  observations  dont  le  résumé  est  donné  plus  loin. 

Nous  allons  donner  un  abrégé  sommaire  des  cas  dans  les- 
quels les  femmes  ont  succombé. 

1883.  —  (1)  15  juin.  A.  Mor...  Présentation  du  sommet.  Ac(iOu- 
chement  spontané.  Péritonite  puerpérale, 

(2)  juillet.  G.  Cad...  Présentatioa  du  sommet.  Application  de 
forceps.  Infection  puerpérale.  Femme  accouchée  par  un  élève  qui 
avait  fait  une  autopsie  le  malin. 

(3)  19  juillet.  M.  Gué...  Femme  apportée  en  travail  et  ayant  de 
la  phlébite  des  veines  variqueuses  aux  membres  inférieurs.  Accou- 
chement simple.  La  malade  est  transportée  en  médecine  où  elle 
succombe  aux  suites  de  sa  phlébite. 

1884.  —  (4)27  mars.  Bass...  Femme  apportée  infectée  du  dehors, 
après  être  restée  en  travail  pendant  trois  jours  chez  une  sage- 
femme.  Rétrécissement  du  bassin.  Basiotripsie. 

(5)  26  avril.  Mol...  Primipare.  Sommet.  Application  de  forceps. 
Phlegmon  du  ligament  large.  Passage  en  médecine. 

(6)  3  mai.  Mon...  Eclampsie. 

(7)  3  nov.  Gu...  Phtisique  apportée  d'un  service  de  médecine, 
elle  accouche  le  3  novembre  et  succombe  le  6  à  la  tuberculose 
pulmonaire. 

(8)  24  décembre.  Ro...  Femme  apportée  infectée  de  chez  une 
sage-femme  de  l'hôpital  Necker  où  elle  était  en  travail  depuis 
trois  jours.  Rétrécissement  du  bassin.  Basiotripsie.  Délivrance 
artificielle. 

1885.  —  (9)  2  avril.  Seb...  Femme  apportée  en  travail,  ayant 
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une  température  de  38°,  4,  le  faciès  altéré,  etc.  Le  soir  même  elle 
avait  du  délire. 

(10)  9  juin.  Mih...  Péricardite  ;  symphyse  cardiaque.  Mort  subite 
six  heures  après  l'accouchement. 

(l'I)  12  juillet.  Jaq...  Enfant  mort  et  macéré.  Infection  puerpé^ 
raie,  cause  inconnue.  Passée  en  médecine  oii  elle  succombe. 

(12)  31  août.  Ju...  Eclampsie.  Femme  apportée  d'un  service  de 
médecine  où  elle  avait  eu  déjà  quatre  attaques. 

(13)  16  novembre.  Br...  Mort  presque  subite  le  troisième  jour 
après  l'accouchement.  Chute  de  la  température  à  3S°.  A  l'àutopsie 
on  n'a  rien  trouvé  qu'un  peu  de  congestion  cérébrale. 

1886.  —  (14)  18  janvier.  Leb...  Femme  enceinte  de  six  mois. 
Apportée  d'un  service  étranger  en  travail  et  infectée. 

(15)  19  janvier.  Rood...  Eclampsie.  Apportée  à  l'hôpital  où  elle 
succombe  le  jour  même  de  son  entrée. 

(16)  7  février.  Lab...  Placenta prsevia.  Femme  apportée  exsangue 
dehors  ;  elle  meurt  un  quart  d'heure  après  son  admission. 

(17)  7  avril.  DoU...  Eclampsie'. 

(18)  30  avril.  Lac...  Phtisique  apportée  en  travail  du  service  de 
médecine  oii  elle  se  trouvait  ;  elle  succombe  cinq  jours  plus  tard, 
à  la  tuberculose  pulmonaire. 

(19)  l'^'' juillet.  Bou...  Apportée  à  l'hôpital  après  deux  jours  de 
travail  et  des- tentatives  opéraires.  Basiotripsie. 

(20)  14  juillet.  Au...  Présentation  de  l'épaule.  Version  faite  par 
un  élève  du  service,  rupture  utérine.  Mort. 

(21)  4  septembre.  Leq...  Femme  apportée  de  chez  une  sage- 
femme  de  l'hôpital  Necker.  Passée  en  médecine  pour  une  ascile 
considérable.  Morte  le  7  septembre.  Cancer  de  l'épiploon. 


Le  tableau  qui  suit  donne  le  total  des  opérations  les  plus 
importantes  qui  ont  été  pratiquées  pendant  les  quatre.années  : 


Années 

Applicalions 
do  foi'Ceps_ 

Versions 

Embi-yolomies 
diverses 

Taniponno- 
inenls 

Dolivrances 
arliliciolles 

1883 

16 

2 

1 

2 

2 

188i 

26 

D 

6 

ï 

5 

188o 

21 

G 

9 

4 

3 

8 

1886 

24 

4 

3 

D 

Total.  . 

87 

12 

19 

G 

18 

542  FEMMES  EN;  COUCHES  ET  NOUVEAU-NÉS 


II.  Service  externe.  —  Accouchements  chez  les  sages- 
fe  mmes 


Années 

Nombre 
des 

accouchemcnls 

Nombre 
des  décès 

Décès 
par  infection 
puerpérale 

Décès 
par  aulre  cause 

1883 

200 

i 

s 

I 

1884 

185 

2 

2 

ï 

1885 

224 

2 

1 

1.  Néphrite  ai  g. 

1886 

158 

•  1 

1 

» 

Total.  . 

767 

5 

4 

1 

Si  nous  résumons  les  chiffres  contenus  dans  les  tableaux 
qui  précèdent,  nous  trouvons  : 

I.  A  r hôpital  : 

a)  Mortalité  générale  comprenant  toz/^es  les  causes  de  mort  : 
21  décès  sur  1.349  accouchements,  soit.    .    .    1,35  p.  100. 

b)  Mortalité  totale  par  infection  :  9  décès.  Ce  chilTre  com- 
prend aussi  bien  les  femmes  apportées  infectées  du  dehors 
et  qui  n'ont  pu  être  sauvées  que  les  cas  développés  dans  le 
service,  soit  0,66  p.  100. 

c)  Mortalité  par  infection  contractée  dans  le  service  :  4  dé- 
cès, soit  0,29  p.  100. 

II.  Chez  les  sages- femmes  :  sur  767  accouchements,  4  décès 
par  infection,  soit  0,53  p.  100. 

Si  on  se  rappelle  qu'on  n'envoie  hors  de  l'hôpital  que  les 
cas  simples,  ne  devant  selon  toute  apparence  donner  lieu  à 
aucune  complication,  on  voit  que  les  résultats  obtenus  à  l'hô- 
pital sont  loin  d'être  inférieurs,  au  point  de  vue  de  l'infection, 
à  ceux  obtenus  chez  les  sages-femmes  agréées. 


Le  service  d'accouchements  de  la  Charité  ' 


Mon  ami  M.  Napias,  dans  une  séance  antérieure,  a  su  cap- 
tiver votre  attention  en  vous  entretenant  des  crèches  ;  pensant 
qu'un  sujet  connexe,  l'organisation  du  nouveau  service  d'ac- 
couchements qui  vient  d'être  créé  à  la  Charité,  pourrait  vous 
intéresser,  il  m'a  demandé  de  vouloir  bien  en  faire  l'objet 
d'une  communication  à  la  Société  de  médecine  publique.  Je 
me  suis  rendu  à  son  invitation,  et  je  vous  parlerai  de  deux 
choses  :  d'abord  de  l'organisation  de  l'ancien  service  et  des 
résultats  qu'il  nous  a  fournis;  je  passerai  ensuite  à  la  descrip- 
tion de  la  nouvelle  Maternité. 

En  1882,  après  le  premier  concours  qui  avait  été  créé  pour 
nommer  des  Accoucheurs,  j'ai  pu  choisir  un  hôpital  central. 
En  1887,  je  vous  ai  apporté  les  résultats  des  quatre  années 
que  je  venais  d'y  passer.  Quand  j'arrivai  à  la  Charité,  les 
femmes  en  couches  y  avaient  reçu,  pendant  les  dernières 
années,  les  soins  de  deux  médecins  de  grand  savoir,  MM.  Bour- 
don et  Bernutz.  Le  service  d'accouchements  se  réduisait  alors 
à  une  salle  de  femmes  en  couches  contenant  dix-huit  lits. 

Il  nous  a  fallu  chercher  de  tous  côtés  pour  obtenir  une  orga- 
nisation suffisante.  (Voyez  fig.  139.)  Près  de  la  salle  des  accou- 
chées, se  trouvait  un  grand  salon  ;  nous  l'avons  aménagé  pour 

'  Société  de  Médecine  publique  et  d'Hygiène  professionnelle,  28  octobre  J891, 
et  Revue  d" Hygiène,  1891,  p.  1035. 
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en  faire  une  salle  de  tra- 
vail, avec  deux  lils,  une 
crèche,  des  lavabos,  des 
couveuses,  etc.  Mais  il 
fallait  aussi  une  salle  de 
bains  pour  les  femmes  en 
travail,  une  salle  de  change 
pour  les  enfants,  une  cui- 
sine ;  nous  les  avons  ins- 
tallées dans  des  pièces 
appartenant  auparavant  au 
service  de  médecine.  L'ap- 
partement des  deux  sages- 
femmes  attachées  au  ser- 
vice et  un  dortoir  pour  les 
nourrices  se  trouvèrent  à 
l'étage  supérieur  (Voyez 
fîg.  140);  un  escalier  spé- 
cial y  conduisait. 

Il  manquait  un  service 
d'isolement  pour  les  fem- 
mes infectées  ;  c'est  de 
l'autre  côté  de  la  salle 
d'accouchements  que  nous 
avons  dirigé  nos  regards. 
Là  se  trouvaient  les  cham- 
bres des  internes  en  phar- 
macie :  nous  en  avons  fait 
trois  chambres  auxquelles 
ont  été  ajoutés  des  water- 
closels  et  une  cuisine.  De 
ce  côté  aussi  se  trouvait 
le  cabinet  réservé  au  chef 
de  service.  Le  service 
d'isolement  était  séparé 
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du  service  d'accouchements  proprement  dit  par  une  porte 
qui  restait  fermée  et  par  un  couloir  ;  le  personnel  atîecté  à 
ce  service  pouvait  entrer  et  sortir  sans  passer  par  la  salle  des 
femmes  en  couches  valides  ou  par  la  salle  de  travail. 


Fig.  140. 

Service  d'accouchements  de  l'hôpital  de  la  Charité  à  Pari?,  de  !887  à  1891 

(.étage  supérieur). 


Le  service  d'isolement  possédait  deux  infirmières  spéciales 
qui  n'avaient  aucun  rapport  avec  les  autres.  Les  solutions 
antiseptiques  employées  étaient  les  solutions  de  sublimé. 
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Placé  entre  des  salles  de  médecine  et  de  chirurgie,  le  ser- 
vice d'accouchements  se  trouvait  dans  des  conditions  consi- 
dérées comme  défectueuses,  et,  conséquence  naturelle  d'un 
hôpital  général,  mes  collègues  envoyaient  dans  mes  salles 
toute  femme  en  travail,  quelque  affection  qu'elle  eût.  Enfin  le 
service  était  suivi  par  un  grand  nombre  d'étudiants  et  tous  les 
accouchements  étaient  faits  par  les  élèves.  C'est  dans  ces 
conditions  et  malgré  ces  défectuosités  que  nous  avons  fonc- 
tionné, et  en  1887,  je  vous  ai  soumis  les  résultats  obtenus. 
(Voyez  Revue  d'hygiène,  1887.) 

Il  y  eut  dans  les  quatre  premières  années  1.349  accouche- 
ments et,  en  y  comprenant  toutes  les  causes,  21  décès;  9  femmes 
étaient  mortes  d'infection,  S  étaient  arrivées  infectées  du 
dehors,  4  seulement  avaient  contracté  l'infection  dans  le  ser- 
vice (0,29  p.  100). 

Depuis,  en  1887, 1888,  1889,  1890,  jusqu'au  l''' octobre  1891, 
2.6S3  accouchements  ont  été  faits.  La  mortalité  totale  a  été 
de  30  décès  ;  sur  ces  30  cas  de  mort,  six  sont  dus  à  la  septi- 
cémie puerpérale,  dont  3  venus  du  dehors  dans  un  état  grave. 
Je  vous  citerai,  par  exemple,  une  femme  accouchée  depuis 
trois  jours  chez  une  sage-femme  ;  amenée  à  8  heures  du  soir 
avec  une  péritonite  puerpérale,  elle  succombait  à  minuit.  Une 
autre  avait  fait  un  avortement  au  troisième  mois  ;  placée 
d'abord  dans  un  service  de  médecine,  elle  y  eut  une  hémor- 
ragie ;  passée  dans  le  service  d'accouchements,  elle  y  est  rapi- 
dement décédée. 

Il  y  a  eu  3  décès  par  infection  contractée  dans  le  service. 
Deux  survenus  en  janvier  1887  étaient  dus  à  un  élève  qui  à 
lui  seul  infecta  plusieurs  femmes.  Deux  d'entre  elles  sont 
mortes  :  l'une  qui  avait  été  transportée  dans  un  service  de 
médecine,  y  succomba  après  quarante  jours,  aux  suites  d'un 
phlegmon  pelvien  suppuré. 

Du  mois  de  janvier  1887>u  1°'"  octobre  1891,  c'est-à-dire 
pendant  quatre  ans  et  demi,  un  seul  cas  d'infection  a  été 
observé  ;  c'est  celui  d'une  femme  accouchée  pendant  mon 
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absence  et  chez  laquelle,  malgré  un  curetag-e  soigneusement 
fait  par  un  de  mes  collègues,  on  trouva  à  l'autopsie  des 
parties  du  placenta  restées  dans  la  cavité  utérine. 


tn 
o 

"ri 

Années 

^  i 

u  - 

g  ^ 

m 
u 

s  g; 
5  -a 

z; 

■ISS  7 

469 

7 

1888 

555 

7 

1889 

583 

5 

1890 

573 

6 

1891 

573 

5 

2,653 

30 

INFECTION  PUERPERALE 


\ 

(6) 
o 

(lO-ll) 


(2-3) 


(24) 


Eclampsie  (obs.  1). 
Placenta  prteTia  (4). 
Phtisie  (5-7). 
Pneumonie  aiguë  (8). 
Mort  subite  (9). 
Eclampsie  (12). 
Cardiopathie  (13). 
Intoxication  mercurielle  (14). 
Cancer  (15). 

Variole  hémorragique  (16). 
Cardiopathie  (17). 
Rupture  utérine  (18). 
Granulie  (19). 

Eclampsie ,  tétanos  le  9e  ioui 
(20---'2).  ^ 

Rupture  utérine  (21). 

Intoxication  mercurielle  ?  (23). 

Hémorragies  par  insertion  cen- 
trale du  placenta  (25). 

Empoisonnement.  Accidents  cho- 
lériformes  |26). 

Eclampsie  (27). 

Perforation  de  l'utérus  (28). 

Hémorragie  interne  (29). 

Phtisie  aiguë  (30). 


La  mortalité  par  infection  contractée  dans  le  service  pen- 
dant ces  cinq  dernières  années  a  donc  été  de  0,11  p.  100, 
c'est-à-dire  de  1,1  pour  1,000. 

Restent  24  décès  ;  leur  énuméralion  vous  montrera  à  quelles 
causes  multiples  ils  étaient  dus.  Je  vous  citerai  5  femmes 
mortes  d'éclampsie  ;  2  phtisiques  arrivées  à  la  dernière  pé- 
riode ;  3  femmes  mortes  d'hémorragies;  1  cardiopathe  • 
1  femme  apportée  en  état  d'asphyxie  extrême  ;  1  intoxication 
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mercurielle  ;  1  cancer  du  col  utérin  ;  1  femme  accouchée  en 
voilure,  apportée  avec  une  pneumonie,  elle  fut  placée  en 
médecine  et  y  succomba  à  son  affection  Ihoracique  ;  1  rupture 
utérine  ;  1  femme  venue  de  médecine  avec  des  accidents 
cholériformes  dus  probablement  à  un  empoisonnement  ; 
1  perforation  utérine  produite  par  une  sonde,  la  malade, 
passée  dans  le  service  de  mon  collègue  M.  Duplay,  pour  y 
subir  la  laparotomie,  ne  put  être  guérie. 

Voici,  du  reste,  les  statistiques  des  résultats  de  chaque 
année  et  un  résumé  de  chacun  des  cas  qui  ont  été  suivis  de 
mort.  (Voir  page  précédente.) 

1887.  —  (i)  21  janvier.  — .  Bes...,  présentation  du  sommet,  accou- 
chement prématuré  spontané.  Éclampsie. 

(2)  28  janvier. — Beig...,  présentation  du  sommet,  accouche- 
ment prématuré  spontané.  Infection  puerpérale.  Morte  le  12  février. 

(3)  31  janvier.  —  Tr...,  présentation  du  sommet,  accouchement 
spontané.  Phlegmon  iliaque.  Morte  le  7  mars. 

(4)  16  février.  —  Fus...,  présentation  du  sommet.  Insertion 
vicieuse  du  placenta.  Hémorragies  considérables,  tamponnement, 
version,  délivrance  artificielle. 

(5)  13  juillet.  —  Ler...,  présentation  du  siège  décomplété  mode 
des  fesses,  extraction,  enfant  vivant.  Phtisie.  Morte  en  médecine 
le  16  août. 

(6)  3  septembre.  —  Gaz.,.,  accouchement  gémellaire  méconnu, 
l'^'"  enfant  né  au  dehors,  hémorragie,  administration  de  seigle 
ergoté.  Amenée  à  l'hôpital,  chloroforme,  diagnostic  d'un  second 
fœtus,  version.  Délivrance  artificielle.  Septicémie  aiguë  contractée 
au  dehors.  Morte  le  5. 

(7)  28  octobre.  —  Va...,  présentation  du  sommet,  accouchement 
spontané.  Tuberculose.  Morte  le  14  décembre. 

1888.  —  (8)  7  janvier.  —  Dcb...,  multipare,  trente-neuf  ans, 
accouchement  spontané  au  dehors.  Apportée  avec  une  pneumonie 
aiguë.  Passée  en  médecine.  Morte  le  18  janvier. 

(9)  21  janvier.  —  Pom...,  cette  femme  a  fait  un  avortement  de 
deux  mois  et  demi  aU  dehors.  Mort  subite  le  23. 

(10)  5  mai.  —  X...,  présentation  du  sommet,  accouchement 
spontané  chez  une  sage-femme  agréée.  Péritonite  purulente. 

(11)  16  juin.  —  Bo...,  avortement  incomplet  de  trois  mois  dans 
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un  service  de  médecine,  elle  a  une  hémorragie  très  grave  et  est 
apportée  dans  le  service  avec  de  la  fièvre  et  de  la  fétidité  des 
lochies.  Curettage.  Morte  le  19. 

(12)  27  septembre.  —  Hér...,  vingt-cinq  ans,  multipare,  présen- 
tation du  sommet,  dilatation  forcée,  cranioclastie  ;  18  accès 
d'éclampsie  au  dehors.  Morte  le  28  septembre. 

(13)  11  novembre.  —  Bro...,  cardiopathe,  présentation  du 
sommet,  terme  huit  mois,  accouchement  provoqué.  Application 
de  forceps. 

(14)  25  décembre.  — Dam...,  cette  femme  niait  sa  grossesse, 
elle  était  soignée  en  médecine  pour  une  métrite.  Là  elle  expulse 
un  foetus  de  trois  mois.  Ayant  une  hémorragie  et  n'étant  pas 
délivrée,  on  la  passe  d'urgence  dans  le  service  d'accouchements. 
Injections  vaginales  et  utérines  fréquentes.  Expulsion  d'un  second 
fœtus  et  des  annexes  quelques  jours  après.  Intoxication  mercu- 
rielle. 

1889.  —  (15)  5  février.  —  Ott...  vingt  ans,  primipare,  présen- 
tation du  sommet,  accouchement  spontané.  Cancer  ayant  envahi 
tout  le  pourtour  du  col,  rupture  utérine  consécutive. 

(16)  19  mars.  —  Lam...,  accouchement  spontané  chez  une  sage- 
femme  agréée  de  la  Clinique.  Hémorragies,  administration  de 
2  grammes  d'ergot  de  seigle,  tentatives  de  délivrance  artificielle, 
amenée  à  l'hôpital.  Délivrance  artificielle  sous  le  chloroforme. 
Variole  hémorragique.  Morte  le  21. 

(17)  14  avril.  —  Mor...,  vingt-huit  ans,  multipare,  présentation 
du  sommet,  accouchement  spontané  à  huit  mois.  OEdème  généra- 
lisé, cardiopathe.  Morte  le  20  avril. 

(18)  9  septembre.  —  Ram...,  trente-huit  ans,  primipare,  bassin 
rétréci,  travail  très  lent,  rupture  prématurée  des  membranes,  pré- 
sentation du  sommet  en  0.  I.  D.  P.  Rigidité  de  l'orifice.  Mort  du 
fœtus  pendant  le  travail.  Forceps  dans  l'excavation  avant  la  dilata- 
tion complète.  Délivrance  artificielle,  gaz  dans  l'utérus.  Rupture 
utérine  probable.  Morte  le  12  septembre,  opposition  à  l'autopsie. 

(19)  28  septembre.  —  Cég...,  vingt-quatre  ans,  multipare,  pré- 
sentation du  sommet,  accouchement  spontané  à  terme.  Accès  de 
suffocation  à  son  entrée,  fièvre.  Morte  le  2  octobre.  Autopsie. 
Granulie. 

1890.  —  (20)  25  février.  —  Maug. . . ,  trente  ans,  primipare,  5  accès 
d'éclampsie  enviUe,  fœtus  morts  pendant  le  travail,' accouchement 
gémellaire,  présentation  du  sommet.  Application  de  forceps. 
Délivrance  artificielle.  Tétanos. 
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(21)  3 juin.  —  Au...,  trente-huit  ans,  multipare,  ayant  séjourné 
chez  une  sage-femme  et  en  travail  depuis  trois  jours,  rupture 
prématurée  des  membranes,  fœtus  putréfié,  extraction  du  fœtus 
par  morceaux.  Gaz  dans  l'utérus,  rupture  utérine.  Morte  le 
même  jour. 

(22)  23  octobre.  —  Cast...,  trente-quatre  ans,  multipare,  plusieurs 
accès  d'éclampsie  en  ville,  fœtus  mort  pendant  le  travail,  présen- 
tation du  sommet,  application  de  forceps.  Restée  dans  le  coma 
depuis  son  entrée.  Morte  le  même  jour. 

(23)  27  octobre.  ~  B,i...,  trente-deux  ans,  multipare,  présentation 
du  sommet,  fœtus  macéré,  accouchement  spontané,  injections 
fréquentes.  Diarrhée.  On  pense  à  une  intoxication  mercurielle. 
Morte  le  2  novembre.  . 

(24)  12  novembre.  —  Mar...,  vingt-sept  ans,  multipare,  présenta- 
tion du  siège  complet,  terme  de  huit  mois  et  demi,  accouchement 
spontané,  délivrance  naturelle.  Rétention  d'un  cotylédon  placen- 
taire. Curettage.  Infection  puerpérale.  Morte  le  24  novembre. 

(25)  9  novembre.  — Foss...,  trente-neuf  ans,  multipare,  insertion 
centrale  du  placenta,  hémorragies  considérables,  tamponnement, 
perforation  centrale  du  placenta,  accouchement  spontané  en  pré- 
sentation du  sommet,  fœtus  macéré.  Délivrance  artificielle  tardive 
pour  adhérences  anormales.  Morte  exsangue. 

1891.  (26)  7  ja!nvier.  —  Bois...,  vingt-huit  ans,  primipare,  cette 
femme  nous  avait  été  envoyée  d'un  service  de  médecine  dans 
un  état  comateux,  avec  accidents  cholériformes  et  abaissement  de 
température,  34".  Application  de  forceps.  Morte  le  mêmejour. 

(27)  22  janvier.  —  Bon...,  cette  femme  nous  a  été  envoyée  de 
chirurgie,  où  elle  avait  été  opérée  deuxjours  auparavant  pour  un 
abcès  de  la  fosse  ischio-rectale  gauche  ;  accouchement  spontané 
en  présentation  du  sommet.  Délivrance  naturelle.  Eclampsie  après 
son  accouchement.  Morte  le  lendemain. 

(28)  18  février.  —  Porq...,  trente  ans,,  multipare,  avortement 
spontané  en  deux  temps  à  cinq  mois,  délivrance  naturelle,  réten- 
tion des  membres,  légère  fétidité  des  lochies  ;  injection  intra-uté- 
rine faite  par  un  élève  sans  que  le  chef  de  service  l'ait  prescrite, 
perforation  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  par  la  sonde-.  Péri- 
tonite. Laparotomie  en  chirurgie.  Morte  le  10  mars. 

(29)  7  juin.  —  But...,  vingt  et  un  ans,  primipare,  présentation 
du  sommet,  hémorragie  interne  pendant  le  travail,  application  de 
forceps.  Morte  exsangue  une  heure  après. 

(30)  26  juillet. —Cam...,  vingt-six  ans,  primipare,  cette  femme 
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est  amenée  du  dehors  dans  un  état  extrêmement  grave.  Dyspnée 
intense,  application  de  forceps  à  la  dilatation  complète.  Morte  dix 
minutes  après,  phtisie  aiguë. 

PRINCIPALES  OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  DANS  LE  SERVICE 


Nombre  de  femmes  soignées  pour  des  avortements 


Applications 

Basiotripsies 

Délivrances 

ANNÉES 

de 

Versions 

Avortements 

artificielles 

forceps 

Embryolomies 

1887  

17 

8 

l 

22 

6 

1888  

39 

14 

0 

34 

6 

1889  

24 

9 

2 

38 

5 

1890  

23 

7 

3 

22 

8 

1891  

23 

7 

0 

38 

3 

Total.  .  . 

128 

43 

6 

lo4 

28 

Les  conditions  particulières  dans  lesquelles  nous  nous  trou- 
vions au  milieu  d'un  hôpital  général,  l'admission  immédiate  à 
la  salle  d'accouchements  de  toutes  les  femmes  en  travail, 
quelles  que  soient  les  raisons  qui  les  aient  amenées  dans  un 
autre  service  de  la  Charité,  nous  expliquent  la  mortalité 
générale.  Mais  on  voit  que  la  mortalité  par  infection  contractée 
à  l'hôpital  était  réduite  presque  au  minimum. 

Ce  n'est  pas  cette  statistique  qui  nous  a  fait  demander  l'or- 
ganisation d'une  nouvelle  Maternité.  Certes,  il  y  avait  des 
défectuosités,  mais  grâce  à  l'antisepsie  sévèrement  faite,  à 
l'emploi  du  sublimé  surtout  et  à  un  personnel  dévoué,  nous 
avons  obtenu  d'excellents  résultats. 

Les  raisons  sont  tout  autres.  M.  Peyron,  Directeur  général 
de  l'Assistance  publique,  dans  un  rapport  qu'il  fit  à  propos 
de  l'Exposition  de  1889,  a  dit  :  «  Le  service  des  accouche- 
ments, chez  les  sages-femmes  de  la  ville,  a  été  organisé  il  y  a 
quelques  années,  afin  d'empêcher  l'agglomération,  dans  les 
hôpitaux,  d'un  trop  grand  nombre  de  femmes  accouchées  et 
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(l'éviter  ainsi  les  dangers  des  affeclions  contagieuses  puerpé- 
rales qui,  autrefois,  s'étaient  déclarées  dans  certains  services. 
Par  suite  de  l'application  de  la  méthode  antiseptique,  ce 
danger  n'est  plus  à  craindre  aujourd'hui  ;  aussi  l'adminislration 
a-t-elle  résolu  de  créer  de  nouvelles  maternités,  en  même 
teaips  qu'elle  restreindrait  peu  à  peu  le  service  des  accou- 
chements en  ville.  Nous  ajouterons  que  la  réalisation  de  cette 
mesure  aurait  pour  conséquence  une  économie  notable  ;  un 
accouchement  qui  ne  coûte  en  moyenne,  à  l'hôpital,  que 
30  francs,  revient  chez  une  sage-femme  agréée  à  69  francs.  )> 
II  y  a  donc  un  gros  intérêt  pour  l'administration,  une  écono- 
mie considérable  à  créer  des  services  d'accouchements. 

D'ailleurs,  si  les  femmes  trouvent  à  l'hôpital  des  soins  très 
attentifs,  les  enfants  surtout  y  peuvent  être  mieux  soignés 
que  chez  les  sages-femmes  agréées  :  s'ils  viennent  chélifs, 
petits,  avant  terme,  ils  sont  placés  dans  des  couveuses,  nourris 
à  la  cuiller,  gavés,  etc.,  ce  qu'on  ne  peut  que  difficilement 
obtenir  chez  les  sages-femmes.  Ajoutons  que  d'autres  raisons, 
d'ordre  scientifique,  nous  ont  fait  demander  la  création  d'une 
nouvelle  Maternité.  Enfin,  le  nombre  d'étudiants  qui  désiraient 
suivre  notre  service  était  parfois  trop  considérable  pour  le 
petit  nombre  de  femmes  que  nous  pouvions  recevoir. 

En  1888,  les  sœurs  ayant  quitté  la  Charité,  le  bâtiment 
qu'elles  occupaient  au  fond  du  jardin  est  devenu  libre.  Les 
médecins  et  les  chirurgiens  qui  se  trouvaient  alors  à  l'hôpital 
furent  invités  à  le  visiter,  mais  il  ne  leur  sembla  pas  qu'il  fût 
possible  pour  eux  d'en  tirer  parti.  Après  l'avoir  examiné  avec 
soin,  j'ai  pensé  qu'en  y  ajoutant  un  bâtiment  nouveau,  on 
pourrait  installer  économiquement  une  Maternité.  Des  plans 
furent  faits  ;  je  me  suis  mis  en  rapport  avec  l'architecte  de 
l'administration,  homme  déjà  âgé,  près  de  prendre  sa  retraite 
et  d'une  activité  des  plus  modérées.  Malgré  plusieurs  visites 
que  je  fis  personnellement  chez  lui,  nous  eûmes  beaucoup 
de  peine  à  arriver  à  une  entente.  Ses  pians  furent  rejetés  par 
le  Conseil  de  surveillance  et  avec  raison,  car  ils  étaient  insuf- 
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fisanls.  Convaincu  qu'il  était  possible  de  réussir  mieux,  je 
poursuivis  mes  recherches  et  fis  ce  que  font  quelquefois  les 
malades  :  je  résolus  de  demander  une  consultation  à  un 
architecte  de  la  ville.  M.  Peyron  m'y  autorisa  et  m'indiqua 
môme  un  architecte  qui  vint  avec  moi  à  la  Charité.  Avec  son 
concours,  qui  ne  m'a  jamais  fait  défaut,  j'arrivai  à  établir  un 
nouveau  projet  de  Maternité.  Ce  "projet  eut  l'approbation  du 
Conseil  de  surveillance  et  du  Directeur  général  de  l'Assis- 
tance publique.  Le  Conseil  municipal  donna  130.000  francs 
pris  sur  le  pari  mutuel,  et  grâce  au  zèle  de  mon  collaborateur, 
M.  Belouet,  le  service  fut  rapidement  installé.  J'ajouterai  que 
si  on  lient  compte  des  réductions  qui  ont  été  la  conséquence 
des  adjudications,  ce  crédit  est  loin,  bien  loin,  d'avoir  été 
atteint. 

J'aurais  évidemment  pu  demander  la  construction  d'une 
Maternité  complètement  neuve  ;  mais  la  somme  à  dépenser 
eut  dû  être  considérable,  et  qui  sait  combien  de  temps  il  eût 
fallu  pour  faire  aboutir  le  projet?  Une  transformation  pouvait, 
au  contraire,  être  exécutée  rapidement  et  ne  coûter  que  peu 
d'argent. 

Yoici  comment  a  été  organisé  le  service. 

A  côté  du  bâtiment  de  la  communauté,  sur  la  droite,  se 
trouvait  un  jardin  ;  c'est  dans  ce  jardin  qu'a  été  construit  le 
bâtiment  nouveau. 

Les  dispositions  générales  ont  été  prises  de  façon  à  affecter 
exclusivement  aux  malades  cette  construction  nouvelle,  qui 
a  pu  être  établie  de  façon  à  satisfaire  aux  exigences  hygié- 
niques les  plus  rigoureuses. 

Par  contre,  on  a  aménagé  dans  le  bâtiment  de  l'ancienne 
communauté,  au  rez-de-chaussée,  les  services  de  consultation 
et  d'enseignement  et  les  laboratoires.  Ces  salles  sont  sans 
oommunication  aucune  avec  le  service  des  malades. 

On  a  consacré  aux  femmes  en  couches  et  enceintes  le  pre- 
mier et  le  deuxième  étage,  dont  les  localités,  grâce  à  quelques 
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modifications,  ont  pu  se  prêter  facilement  à  ces  nouvelles  des- 
tinations. Le  troisième  étage  a  été  aménagé  en  logements 
pour  les  sages-femmes  du  service,  pour  la  surveillance  et  les 
nourrices.  Sous  les  combles  se  trouvent  des  chambrettes  pour 
les  infirmières  qui  échappent  ainsi  aux  promiscuités  inévi- 
tables dans  un  dortoir. 

Un  ascenseur  de  grande  surface  dessert  tous  les  étages,  y 
compris  l'étage  souterrain. 

Enfin,  un  chemin  pavé  et  en  pente  régulière  conduit  aux 
chemins  pavés  de  l'établissement,  de  telle  sorte  qu'une  voi- 
ture peut  amener,  à  l'occasion,  une  malade  jusqu'à  l'entrée 
même  du  service. 

Tel  est  l'aperçu  général  de  la  Maternité  ;  je  vais  maintenant 
vous  en  faire  la  description  détaillée. 

Etage  souterrain.  —  On  y  accède  par  un  escalier  situé 
dans  la  cour.  Dans  cette  cour  est  une  trappe  par  laquelle  se 
fait  le  service  du  combustible  et  du  linge  sale,  l'escalier  ne 
devant  exclusivement  servir  qu'au  personnel. 

A  cet  étage,  on  trouve  :  1°  dans  le  bâtiment  neuf,  une  « 
grande  cave  oii  est  le  calorifère  et  où  sera  déposé  le  combus- 
tible ;  une  cave  fermée  pour  l'ascenseur  ;  un  caveau,  dont  les 
parois  sont  enduites  de  ciment,  pour  le  dépôt  du  linge  sale 
qui  y  sera  descendu  par  l'ascenseur;  2°  dans  le  bâtiment' 
vieux,  des  caves  et  caveaux  sans  destination  spéciale.  Toutes 
ces  caves  sont  éclairées  au  gaz. 

Rez-de-chaussée  (Voyez  fig.  141).  —  Dans  la  construction 
neuve  est  le  service  d'accouchements  proprement  dit  :  on  y 
trouve,  ouvrant  directement  sur  le  jardin,  un  vestibule  d'entrée 
donnant  accès  à  : 

4°  La  salle  d'accouchements,  contenant  quatre  lits,  d'une 
surface  de  86"°, 3 52,  éclairée  par  cinq  croisées  ayant  chacun*-; 
2,80  X  1,20.  A  cette  salle  et  communiquant  avec  elle  par  une 
vaste  baie  sans  porte,  est  annexée  une  petite  salle  renfermant 
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un  lavabo  à  quatre  places,  à  robinets  d'eau  chaude  et  froide  e 
une  pierre  d'évier. 


Fig.  141. 

Nouveau  service  d'accoucliemcnls  de  l'hôpilal  de  la  Charité  à  Paris.  En  haut, 
rez-de-chaussée  ;  en  bas,  premier  étage. 


Le  chauffage  d'eau  alimente  aussi  un  robinet  placé  au-des- 
sous d'un  poste  d'eau  servant  au  remplissage  des  baignoires 
des  nouveau-nés.  Cet  appareil  est  chauffé  par  le  gaz.  En 
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outre,  dans  celLe  salle  est  la  crèche  pour  nettoyer  et  habiller 
les  enfants,  puis  deux  barillets  recevant  l'eau  d'un  filtre  Pas- 
teur, un  vidoir  ovale  en  grès  émaillé  avec  réservoir  de  chasse, 
et  enfin  une  étuve  chauffe-linge  à  gaz. 

2°  Le  poste  de  la  surveillance  contenant  les  appareils  télé- 
phoniques qui  permettent  la  communication  avec  le  bureau 
des  entrées  et  avec  le  réseau  général  de  l'État.  Personne  ne 
peut  pénétrer  dans  le  service  sans  passer  devant  ce  poste 
d'observation. 

3°  Une  salle  de  bain  contenant  une  baignoire  fixe  et  une 
baignoire  mobile  ;  dès  que  les  femmes  se  présentent  pour 
accoucher,  on  leur  fait  prendre  un  bain.  L'eau  chaude  est 
fournie  par  le  fourneau  d'office  du  deuxième  étage. 

4°  Un  cabinet  d'aisances  avec  appareil  sanitaire  et  réservoir 
de  chasse.  Ce  réservoir  est  commandé  par  une  chaînette 
actionnée  par  la  serrure  de  la  porte  d'entrée,  de  telle  façon 
que  la  chasse  d'eau  se  fait  dans  l'appareil  au  moment  où  l'on 
ouvre  la  porte  pour  sortir  et  non  autrement.  La  vidange  des 
cabinets  et  toutes  les  eaux  sales  vont  à  l'égout. 

5°  Une  pièce  donnant  accès  sur  la  cour  et  renfermant  une 
boîte  pour  le  linge  sale.  Dans  cette  pièce,  et  séparé  par  une 
cloison,  est  un  emplacement  réservé  à  l'examen,  des  placen- 
tas ;  il  s'y  trouve  une  table  en  marbre  et  un  vidoir  avec  réser- 
voir de  chasse  comme  le  précédent. 

C'est  dans  cette  pièce  que  le  chef  de  service  vient  examiner, 
le  matin,  les  placentas,  les  fœtus  macérés,  etc.,  recueiUis 
pendant  les  vingt-quatre  heures.  Le  vidoir  et  la  table  d'exa- 
men sont  éloignés  des  murs  de  quelques  centimètres;  près 
d'eux,  les  murs  sont  revêtus  de  carreaux  de  faïence. 

6°  L'ascenseur. 

1°  L'escalier  conduisant  aux  étages  supérieurs. 

Le  rez-de-chaussée  du  vieux  bâtiment  est  la  partie  exclu- 
sivement réservée  à  l'enseignement.  Il  comprend  : 

Un  couloir  de  communication  avec  porte  exclusivement 
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réservée  au  chef  de  service.  Cette  porte  est  laissée  constam- 
ment fermée. 

Une  salle  de  garde,  avec  deux  lits  relevés  chacun  dans  une 
armoire  pendant  le  jour  et  sur  lesquels  peuvent  reposer,  la 
nuit,  les  étudiants  de  garde.  Dans  cette  salle  sont  faits  les 
cours  théoriques. 

Une  salle  d'attente  pour  l'examen  des  femmes  qui  se  pré- 
sentent dans  la  journée  et  dans  la  nuit  pour  accoucher.  Atte- 
nant à  cette  pièce,  des  cabinets  d'aisances  ;  à  proximité,  se 
trouve  un  autre  cabinet  pour  les  élèves  de  garde,  ces  cabinets 
sont  du  même  système  que  les  précédents  ;  un  vestibule 
d'entrée;  un  lavabo-vestiaire;  une  salle  pour  un  musée;  le 
cabinet  du  chef  de  service. 

Enfin,  tout  à  fait  à  gauche  du  rez-de-chaussée,  sont  des  labo- 
ratoires d'histologie,  de  microbiologie,  de  chimie. 

Ces  trois  parties  consacrées  à  la  salle  d'accouchements,  à 
l'enseignement,  aux  laboratoires,,  sont,  je  le  répète,  totale- 
ment séparées  les  unes  des  autres.  La  première  seule  commu- 
nique avec  le  service  des  malades. 

Premier  étage  (Voyez  fîg.  141).  —  On  y  accède  par  l'esca- 
lier et  l'ascenseur.  Il  est  réservé  tout  entier  aux  femmes  en 
couches.  Les  dispositions  sont  les  mêmes  dans  le  bâtiment 
neuf  qu'à  l'étage  durez-de-chaussée.  La  grande  salle  contient 
sept  lits,  elle  est  de  même  surface  et  de  même  cube  (soit 
oO  mètres  cubes  par  malade).  . 

Elle  est  éclairée  par  six  fenêtres  de  mêmes  dimensions  que 
les  précédentes. 

A  proximité,  sont  deux  pièces,  une  pour  l'interne  du  ser- 
vice, l'autre  pour  les  moniteurs.  Ouvrant  sur  le  vestibule, 
est  la  pièce  renfermant  deux  cabinets  d'aisances,  un  vidoir  et 
la  boîte  à  linge  sale. 

Dans  le  vieux  bâtiment,  on  trouve  une  salle  de  change 
pour  les  enfants,  avec  cheminée  et  poste  d'eau  chaude  et 
froide.  L'eau  est  chauffée  par  le  fourneau  de  l'office  placé 
au-dessus. 
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Quatre  pièces  communiquant  entre  elles,  d'une  surface 
totale  de  139  mètres,  renferment  quatorze  lits  pour  femmes 
en  couches.  Le  cube  d  air  est  463  mètres  cubes,  soit  33  mètres 
cubes  par  lit.  Ces  pièces  sont  éclairées  par  neuf  fenêtres  de 
2,70  X  1,30. 

Deuxième  étage  ÇVojez  fig.  142).  —  Dans  le  bâtiment  neuf, 
les  dispositions  sont  identiques  à  celles  du  premier  étage.  C'est 
laque  se  trouvent  l'office  et  la  lingerie.  Le  fourneau  d'office, 
allumé  nuit  et  jour,  échautTe  l'eau  d'un  réservoir  contenant 
l'^^SOO,  qui  fournit  l'eau  chaude  aux  bains  et  à  la  salle  de 
change  des  enfants. 

Dans  le  vieux  bâtiment,  deux  chambres  communiquant 
entre  elles,  d'une  surface  totale  de  43^,60,  renferment  six 
femmes  en  couches.  Elles  sont  éclairées  par  quatre  fenêtres 
de  chaque  2,70  X  1,30. 

Le  reste  de  l'étage  comprend,  dans  deux  pièces,  dix  lits 
pour  les  femmes  enceintes.  Cinq  fenêtres  éclairent  ces  pièces. 

A  proximité  est  une  autre  pièce  avec  poste  d'eau,  où  les 
femmes  enceintes  trouvent  de  quoi  faire  leur  toilette  le  matin. 
-Dans  la  journée,  elle  leur  sert  de  salle  de  réunion  et  de  réfec- 
toire. 

Troisiè77ie  élage  (Voyez  fîg,  142).  — Dans  le  bâtiment  neuf,  sur 
l'emplacement  occupé  dans  les  étages  inférieurs  par  les  grandes 
salles,  est  le  service  cVisolement,  comprenant  trois  chambres  à 
un  lit  et  une  chambre  à  deux  lits  éclairées  chacune  par  une 
fenêtre.  En  moyenne,  chaque  malade  peut  disposer  de 
35  mètres  cubes  d'air.  Ces  chambres  sont  desservies  par  un 
corridor  de  2  mètres  de  largeur,  éclairé  et  aéré  par  trois  lan- 
ternes et  sur  lequel  s'ouvrent  l'office  et  la  chambre  de  la 
nourrice. 

Sur  le  vestibule,  s'ouvre  une  petite  salle  d'opérations  avec 
lavabo,  étuve  chauire-linge,  éclairage,  etc.  C'est  dans  cette 
salle  que  doivent  être  immédiatement  conduites  les  femmes 
apportées  infectées  du  dehors  et  non  encore  accouchées. 
L'ascenseur  les  y  transporte  directement.  Enfin  un  vidoir  et 
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un  cabinet  d'aisances  complètent  ce  service  qui  est  absolu- 
ment isolé,  la  porte  de  communication -ne  devant  servir  qu'au  • 
personnel  spécial  qui  lui  est  affecté. 


Fig.  142. 

Nouveau  sei-viee  d'accouchements  de  l'hôpital  de  la  Chante  à  Paris.  En  haut 
deuxième  étage  ;  en  bas  troisième  étage.  ' 


Dans  le  vieux  bâtiment  se  trouvent  les  logements  des 
sages-femmes,  de  la  surveillante  et  des  nourrices.  Les  water- 
closets  sont  dans  le  bâtiment  neuf. 
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J'ajoule  que  le  personnel,  qui  habite  la  partie  la  plus  défec- 
•  tueuse  de  l'ancienne  communauté,  se  contente  très  volon- 
tiers des  logements  qui  lui  ont  été  attribués. 

Quatrième  étage.  —  Sous  les  combles,  ont  été  aménagées 
des  chambrettes  pour  les  infirmières.  Il  y  a  aussi  des  water- 
closets  pour  cet  étage. 

Chauffage.  —  Le  chauffage  du  bâtiment  neuf  est  assuré 
par  un  calorifère  à  air  chaud  de  système  ordinaire  et  dont  la 
surface  de  chauffe  a  été  calculée  à  raison  de  i  ,00  par  J  00  mètres 
cubes  d'air  chauffé. 

Dans  les  grandes  salles,  où  l'on  a  dû  multiplier  les  fenêtres 
au  détriment  des  trumeaux,  les  conduits  de  chaleur  ont  été 
rejetés  sur  le  mur  mitoyen. 

Pour  éviter  les  saillies  de  ces  tuyaux,  une  cloison  a  été 
établie  en  avant  de  ce  mur  mitoyen  et  au  nu  des  tuyaux.  De 
celle  façon,  dans  les  étages  inférieurs  surtout,  on  obtient  au 
passage  des  tuyaux  une  sorte  de  chauffage  supplémentaire  par 
les  parois. 

Chaque  grande  salle  est  chauffée  par  trois  bouches  de  chaleur 
et  une  cheminée  qui  joue  le  rôle  de  ventilateur  et  égaie  l'as- 
pect de  la  salle. 

Au  rez-de-chaussée,  une  des  bouches  peut  chauffer  l'an- 
nexe de  la  salle  d'accouchement,  ainsi  que  la  salle  de  garde 
et  le  grand  escalier. 

Les  vestibules,  à  chaque  étage,  ont  une  bouche  de  chaleur. 

Le  corridor  du  service  d'isolementt  chauffées  par  deux 
bouches  de  chaleur.  Les  chambres  sont  chauffées  chacune  par 
une  cheminée  qui  assure  à  ces  pièces  une  ventilation  effective. 

Toutes  les  localités  de  l'ancien  bâtiment  sont  chauffées  par 
des  poêles  ou  des  cheminaes  ;  l'établissement  d'un  calorifère 
n'ayant  pas  été  jugé  possible  sans  une  augmentation  sensible 
de  la  dépense,  tous  les  planchers  de  ce  bâtiment  étant  en  bgis. 

Aération.  —  Le  renouvellement  de  l'air  doit  se  faire  par 
les  fenêtres  et  impostes.  Cependant,  dans  le  bâtiment  neuf 
(grandes  salles)  on  a  profilé  des  vides  existant  entre  les 
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tuyaux  (le  chaleur  pour  y  placer  des  conduits  de  ventilation, 
qui  débouchent  au  nombre  de  deux  par  salle  à  la  hauteur  des 
plafonds. 

Ces  orifices  sont  munis  de  registres  permettant  de  régler 
l'évacuation  de  l'air  vicié. 

Angles  arrondis.  —  Tous  les  angles  horizontaux  et  verti- 
caux des  murs,  aussi  bien  dans  le  bâtiment  vieux  que  dans 
le  bâtiment  neuf,  sont  arrondis  sur  un  rayon  de  0'",12. 

Sols.  —  Dans  le  bâtiment  neuf,  tous  les  sols  sont  en  par- 
quet de  pitch-pin.  Ce  bois  résineux,  de  fort  bonne  qualité,  a 
été  préféré  étant  donnés  les  lavages  fréquents  que  ces  par- 
quets doivent  subir. 

Dans  le  vieux  bâtiment,  les  parquets  ont  été  raccordés  sui- 
vant la  nature  des  anciens. 

Les  pièces  des  cabinets  d'aisances,  la  salle  d'opérations,  la 
salle  de  bains  ont  été  carrelées  en  grès  cérame  sur  ciment,  ou 
en  mosaïque  de  marbre  sur  ciment. 

Dans  l'annexe  de  la  salle  d'accouchements,  le  sol  est  en 
parquet  de  chêne  sur  bitume,  parce  que  cet  emplacement  est 
dépourvu  de  caves. 

Partout,  les  murs  et  planchers  sont  raccordés  par  des 
gorges  arrondies  de  0^,12  de  rayon. 

Peinture.  —  Tous  les  murs  enduits  au  plâtre  sont  peints  à 
l'huile  à  deux  couches  sur  un  enduit  préalable  au  mastic  à 
l'huile. 

Eau.  —  Le  service  d'accouchements  est  muni  d'un  filtre 
Pasteur  donnant  constamment  de  l'eau  filtrée,  soit  au  ser- 
vice, soit  pour  la  boisson  des  malades. 

Les  cabinets  d'aisances,  bains,  vidoirs  et  offices  sont  des- 
servis par  l'eau  de  Seine. 

Sur  la  pierre  d'évier  de  l'office  est  un  robinet  d'eau  de 
source,  ainsi  que  dans  les  cuisines  du  personnel.  C'est  cette 
dernière  eau  qui  alimente  exclusivement  l'annexe  de  la  salle 
de  travail. 

Le  service  est  éclairé  en  entier  par  des  appareils  à  gaz. 
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Dans  la  salle  d'accouchements,  au-dessus  de  chaque  lit,  est 
un  appareil  à  réflecteur  assez  éloigné  du  lit  pour  n'être  pas 
incommodant. 

Le  lit  de  la  salle  d'opérations  est  éclairé  par  une  lampe 
Wercham  et  deux  appareils  à  réflecteurs. 

Dans  un  avenir  prochain,  je  l'espère,  l'électricité  sera  ins- 
tallée. 

Tel  est  le  service  d'accouchements  de  la  Charité. 

En  résumé,  tout  le  nouveau  bâtiment  et  la  meilleure  partie 
de  l'ancienne  communauté  sont  attribués  aux  femmes  en 
couches  et  aux  femmes  enceintes.  Les  parties  du  vieux  bâti- 
ment, qui  sont  les  moins  bien  installées,  ont  été  consacrées 
au  personnel  et  à  l'enseignement. 

Nous  rappelons  qu'au  rez-de-chaussée,  les  trois  parties  con- 
sacrées à  la  salle  d'accouchements,  à  l'enseignement  des 
élèves  et  aux  laboratoires  sont  absolument  distinctes.  Ces 
deux  dernières  n'ont,  de  plus,  aucune  communication  avec 
les  salles  de  femmes  en  couches  ;  de  cette  façon,  beaucoup 
de  causes  d'infection  seront  évitées. 
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statistique  du  service  d'accouchements  de  la  Charité 
d'octobre  1891  au  25  décembre  1894'. 

En  1887,  M.  Budin  a  donné  à  la  Société  de  Médecine  publi- 
que et  d'Hygiène  professionnelle  ^  la  statistique  des  accouche- 
ments faits  dans  son  service  depuis  1882,  époque  où  furent 
installés  les  accoucheurs  des  hôpitaux. 

En  octobre  1891,  il  inaugurait  la  nouvelle  Maternité  qui 
venait  d'être  organisée  à  la  Charité  :  les  résultats  obtenus 
dans  l'ancien  service  pendant  toute  la  durée  de  son  fonction- 
nement, malgré  les  conditions  défectueuses  dans  lesquelles 
il  se  trouvait,  et  la  disposition  des  nouveaux  locaux  qui 
répondait  mieux  aux  besoins  de  l'antisepsie  et  de  l'enseigne- 
ment, firent  l'objet  d'une  seconde  communication  à  la  Société 
de  Médecine  publique  et  de  la  leçon  d'ouverture  des  cours 
pour  l'année  scolaire  qui  commençait^. 

Nous  nous  bornerons  à  rappeler  que  du  mois  de  janvier  1 887 
au  l^'  octobre  1891,  c'est-à-dire  pendant  un  espace  de  quatre 
ans  et  demi,  un  seul  cas  de  mort  par  infection  contractée  dans 

•  •  Publiée  par  le  Dr  L.  Merli:,  ancien  moniteur,  et  par  M"°  C.  Hénault,  sao-e- 
femme   du   service  d'accouchements  de  la  Charité.    Le  Pronrès  médical 
30  mars  189D,  p.  209.  . 

'  Le  Service  d'accouchements  de  la  Charité.  (Soc.  de  Méd.  publia  et  d'IIvo 
professionnelle,  t.  XII,  n"  i.) 

^  Le  Nouveau  service  d'accouchements  de  la  Charité.  [Bullel.  Méd.,  1"  nov. 
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les  salles  fut  observé,  celui  d'une  femme  accouchée  pendant 
un  congé  de  maladie  accordé  au  chef  de  service  et  chez  la- 
quelle, malgré  un  curettage  soigneusement  fait  par  un  accou- 
cheur des  hôpitaux,  on  trouva  à  l'autopsie  des  parties  de  pla- 
centa restées  dans  la  cavité  utérine. 

La  mortalité  par  infection  contractée  dans  le  service  était 
alors  de  0,11  p.  100,  c'est-à-dire,  de  1,1  p.  1000,  résultat 
bien  intéressant  quand  on  songe  que  ce  service  était  placé 
au  milieu  de  salles  de  chirurgie  et  de  médecine. 

Aujourd'hui,  nous  publions  la  statistique  complète  des 
accouchements  qui  ont  eu  lieu  dans  la  nouvelle  Maternité 
depuis  sa  création,  c'est-à-dire  depuis  le  9  octobre  1891,  jus- 
qu'au 23  décembre  1894,  époque  à  laquelle  M.  Budin  a  accepté 
la  direction  de  la  Maternité-Ecole  d'accouchements  de  Paris. 

Pendant  cette  période  de  trois  ans  et  trois  mois,  le  service 
a  été  dirigé  par  M.  le  D''  Budin,  sauf  pendant  les  vacances  oii 
il  s'est  trouvé  entre  les  mains  de  M.  le  D""  Boissard,  accou- 
cheur du  Bureau  Central,  qui  en  a  eu  la  responsabilité  du 
15  juillet  au  15  octobre  1892,  du  15  juillet  au  15  novembre  1893 
et  de  juillet  à  octobre  1894. 

M.  le  D''  Boissard  a  déjà  publié  en  partie  les  statistiques  qui 
le  concernent.  Nous  exposerons  donc  successivement  celles 
de  M.  Budin,  puis  celles  de  M.  Boissard  complétées.  Nous 
fondrons  les  deux  statistiques  dans  un  résumé  terminal. 

Pour  ne  pas  surcharger  outre  mesure  ce  travail,  qui  n'est 
qu'un  résumé,  nous  n'y  avons  mis  ni  les  complications  de  la  , 
grossesse,  ni  celles  de  l'accouchement,  mais  ces  faits  sont  soi- 
gneusement consignés,  mois  par  mois,  dans  les  grands  tableaux 
statistiques  qui  ont  servi  de  base  à  cette  communication. 

Alors  que  le  service  était  sous  la  direction  de  son  chef  titu- 
laire, M.  Budin,  2.476  femmes  sont  entrées  à  la  Maternité  de 
de  la  Charité.  Sur  ce  nombre,  il  y  a  eu  : 

2.130  accouchemenls  spontanés, 
146  applications  de  forceps, 


FEMMES  EN  COUCHES  ET  NOUVEAU-NÉS 


565 


39  versions, 

9  çmbryotomies, 

3  symphyséotomies, 
155  avortements, 
25  délivrances  artificielles, 
17  accouchements  gémellaires. 

Morbidité.  —  Sur  ces  2.476  malades,  320  ont  présenté  de 
l'élévation  de  température,  soit  une  proportion  de  42,9  p.  100. 
Mais  il  importe  de  faire  remarquer  que,  dans  ce  nombre  de 
320,  sont  comprises  toutes  les  femmes  qui  ont  eu  une  éléva- 
tion de  température,  ne  fût-ce  qu'une  seule  fois,  même  le 
jour  de  l'accouchement.  Si  nous  ne  tenons  compte  que  des 
femmes  qui.  ont  eu  soit  plusieurs  fois  38°  ou  au  delà,  soit 
même  une  seule  fois  une  température  dépassant  38°,  le 
chiffre  de  cette  morbidité  descend  à  265,  soit  une  proportion 
de  10,7  p.  100. 

Donc,  sur  2.476  entrantes.  Morbidité  forte  :  12,9  p.  100. 

Morbidité  vraie  :  10,7  p.  100. 

Et  ce  chiffre  n'indique  pas  seulement  la  morbidité  obsté- 
tricale pure,  la  morbidité  par  infection  grave  ou  légère,  par 
galactophorite  ou  lymphangite  du  sein,  mais  la  morbidité 
totale  ;  elle  comprend  par  conséquent  tous  les  cas,  ceux  de 
bronchite,  pleurésie,  tuberculose,  grippe,  etc. 

Mortalité.  —  Sur  ce  même  nombre  de  femmes,  20  sont 
mortes,  soif  une  proportion  de  0,8  p.  100.  Mais  il  est  néces- 
saire, pour  avoir  une  idée  nette  et  exacte  de  cette  mortalité, 
d'entrer  dans  le  détail  des  décès.  Les  voici  sommairement 
résumés  : 

No  137  (novembre  1891).  Femme  morte  d'hémorragie  par  inser- 
tion vicieuse  du  placenta.  Tamponnement,  forceps,  délivrance 
urtificielle  pour  adhérences  anormales. 

N°  184  (décembre  1891).  Femme  enceinte  de  six  mois,  amenée 
dans  un  état  très  grave  à  la  suite  d'hémorragies  répétées  en  ville. 
Pas  le  moindre  écoulement  de  sang  à  l'hôpital.  Application  de 
forceps.  Morte  deux  heures  après  son  entrée. 
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197  (mars  1892).  Femme  venue  malade  de  médecine  :  Bron- 
cho-pneumonie double,  endocardite  infectieuse.  Repassée  en 
médecine  après  son  accouchement.  Morte  le  dixième  jour. 
^  N«  229  (mars  1892).  Femme  amenée  de  médecine  avec  dilata- 
tion complète  et  diagnostic  d'anémie  pernicieuse.  Succombe  douze 
heures  après  l'accouchement. 

N°363  (mai  1892).  Femme  amenée  infectée  huit  jours  après  le 
début  du  travail  avec  fœtus  putréfié  et  liquide  extrêmement 
fétide.  Physométrie,  orifice  utérin  épais  et  rigide.  Fièvre.  Basiotri- 
psie.  Morte  la  nuit  suivante. 

N°  421  (mai  1892).  Femme  amenée  avec  delà  dyspnée,  état  très 
^    grave.  Néphrite,  urémie,  coma  urémique.  Morte  non  accouchée 
quatorze  heures  après  son  entrée. 

N°  433  (mai  1892).  Femme  amenée  dans  le  coma  urémique.  Fait 
un  avortement  et  meurt  deux  heures  après  (urémie). 

N°  869  (octobre  1892).  Femme  qui  avait  eu  des  suites  de  couches 
absolument  normales  jusqu'au  douzième  jour.  Prise  brusquement 
de  tétanos,  elle  meurt  en  trois  jours. 

N"  971  (novembre  1892).  Femme  à  placenta  praevia.  Hémor- 
ragies. Infection  contractée  au  dehors.  Curettage.  Laparotomie 
pour  péritonite  purulente.  Mort. 

N°  1011  (décembre  1892).  Femme  ayant  eu  une  grossesse  gémel- 
laire. Eclampsie  survenue  après  l'accouchement,  sans  albumine 
dans  les  urines.  Morte  le  troisième  jour. 

N°  S9  (janvier  1893).  Femme  éclamptique.  Morte  le  jour  même 
de  son  entrée. 

N°  240  (mars  1893).  Femme  venue  de  médecine  avec  un  ulcère 
syphilitique  et  des  accidents  pulmonaires  généralisés;  Morte  le 
quatrième  jour. 

N'^  492  (juin  1893).  Femme  morte  de  tuberculose.  Granulie. 

N°  516  (juillet  1893).  Femme  atteinte  de  tuberculose  pulmo- 
naire. Accouchement  normal.  Suites  de  couches  régulières.  Sort 
malgré  l'avis  contraire  du  chef  de  service  et  meurt  brusquement 
dans  la  cour  de  l'hôpital. 

N°  118  (février  1894).  Femme  urémique,  en  état  comateux  au 
moment  de  son  entrée.  Morte  le  lendemain. 

N°  283  (avril  1894).  A^ccouchement  provoqué  avec  le  ballon  de 
M.  le  D'"  Boissard,  puis  avec  l'écarteur  du  P'"  Tarnier.  Travail  très 
lent,  cinq  jours.  Hémorragie  de  la  délivrance.  Mort. 

N»  340  (mai  1894).  Femme  enceinte  de  six  mois,  envoyée  par 
un  médecin  de  la  ville.  Insertion  centrale  du  placenta.  Hémor- 
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ragies  graves  au  dehors.  Tamponnement.  Les  pertes  de  sang  con- 
tinuent à  l'hôpital.  Extraction  de  l'enfant.  Morte  trois  heures 
après.  L'écoulement  sanguin  avait  été  très  peu  abondant  au  mo- 
ment de  l'accouchement. 

N"  453  (juin  1894).  Femme  apportée  dans  le  coma  éclamptique. 
Morte  aussitôt  l'accouchement  terminé. 

N°  835  (octobre  1894).  Femme  éclamptique;  dix-sept  attaques 
au  dehors.  Restée  dans  le  coma.  Accouchement  rapide.  Morte 
quelques  heures  après. 

N»  477  (novembre  1894).  Femme  morte  d'embolie  pulmonaire 
dans  le  jardin  de  l'hôpital  au  moment  où  elle  partait.  Les  suites 
de  couches  avaient  été  absolument  normales. 

Tels  sont  les  cas  de  mort.  On  remarquera  que,  sur  ces 
20  décès,  deux  seulement  reconnaissent  pour  cause  l'infection, 
un  était  compliqué  de  placenta  prœvia,  et  ces  deux  cas 
venaient  du  dehors.  Donc,  sur  2.476  femmes,  la  mortalité 
générale  a  été  de  0,8  p.  100,  dont  deux  cas  par  infection  con- 
tractée au  dehors, 

La  mortalité  par  infection  contractée  dans  le  service  a  été 
de  0. 

Il  est  bien  entendu  que  ces  chiffres  contiennent  absolument 
tous  les  cas  de  mort,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  éclampsie, 
urémie,  néphrite,  placenta  prœvia,  hémorragie,  femmes 
apportées  infectées  ou  atteintes  d'affections  étrangères  à  la 
grossesse  ou  à  l'accouchement,  mais  venant  les  compliquer. 
«  Nous  recevons  dans  notre  service,  dit  M.  Budin  dans  son 
rapport  à  l'Académie  en  1890  (p.  163),  tous  les  cas  quels  qu'ils 
soient  :  les  accouchements  laborieux  qui  viennent  de  la  ville 
et  qu'il  faut  terminer  par  des  opérations,  les  femmes  qui  se 
trouvent  malades  dans  les  services  de  médecine  et  de  chirur- 
gie et  que  nos  collègues  veulent  bien  nous  confier  pour  le 
moment  de  l'accouchement.  » 

Pendant  que  M.  le  D'"  Boissard  suppléait  M.  Budin,  le  total 
des  femmes  qui  sont  entrées  dans  le  service  s'est  élevé  à  819, 
se  décomposant  ainsi  : 
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681  accouchements  spontanés, 
60  forceps, 
13  versions, 
68  avortements, 

3  symphyséotomies, 

4  embryotomies, 

10  délivrances  artificielles, 
7  accouchements  gémellaires. 

Morbidité.  —  Sur  cçs  819  malades,  119  ont  eu  de  l'éléva- 
tion de  température.  Mais  dans  ce  nombre  aussi  sont  compris 
tous  les  cas  où  la  femme  a  eu  une  élévation  de  température, 
ne  fût-ce  qu'une  seule  fois,  même  le  jour  de  l'accouchement. 
Cette  morbidité  totale,  de  provenances  très  diverses,  donne 
une  proportion  de  14,5  p.  100. 

Si  l'on  ne  tient  compte  que  des  cas  où  la  température  a 
dépassé  une  seule  fois  ou  plusieurs  fois  38°,  le  chiffre  de  la 
morbidité  descend  à  100,  ce  qui  donne  une  proportion  de 
10,98  p.  100. 

Mortalité.  —  M.  Boissard  a  eu  sept  cas  de  mort  dont  voici 
le  résumé  : 

N°  676  (août  1892).  Femme  avec  placenta  praevia,  apportée  in- 
fectée avant  le  travail.  Présentation  de  l'épaule.  Version.  Délivrance 
artificielle.  Septicémie.  Mort. 

N°  728  (septembre  1892).  Femme  chez  laquelle  1  a  version  fut 
faite  pour  présentation  de  l'épaule.  Venue  du  dehors  avec  œdème 
généralisé.  Morte  le  septième  jour.  Néphrite. 

N°  751  (septembre  1892).  Femme  qui  avait  eu  des  hémorragies 
répétées  au  dehors.  Avortement  incomplet,  extraction  des  annexes. 
Morte  le  lendemain  de  son  entrée,  douze  heures  après  l'extraction. 

N°  734  (septembre  1892).  Femme  envoyée  de  Necker,  éclampsie. 
Morte  trois  heures  après.  Hémorragie  cérébrale. 

N°  707.  Eclamptique  amenée  du  dehors  dans  le  coma. 

N°  775  (octobre  1893).  Une  femme  tuberculeuse  venue  de  méde- 
cine. Morte  le  deuxième  jour. 

N°  772  (octobre  1894).  Eclamptique  amenée  du  dehors,  coma 
dès  le  premier  accès.  40  degrés  de  température.  Accouchement 
provoqué,  forceps.  Mort  peu  après. 
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Deux  de  ces  femmes  ont  succombé  à  l'infection  contractée 
au  dehors. 

La  mortalité  par  infection  contractée  dans  le  service  a  été 
zéro. 

Si  maintenant  nous  faisons  le  total  des  deux  statistiques, 
nous  arrivons  aux  résultats  suivants. 

D'octobre  1891  au  25  décembre  1894,  3.29o  femmes  sont 
entrées  à  la  Maternité  de  la  Charité.  Sur  ce  nombre,  il  y  a 
eu  : 

:2.811  accouchements  spontanés, 
206  forceps, 
,  52  versions, 

13  embryotomies, 
223  avortemenls,  • 
35  délivrances  artificielles, 
6  symphyséofomies, 
24  accouchements  gémellaires. 

La  morbidité  forte,  comprenant  tous  les  cas  dans  lesquels 
la  température  a  atteint  38°,  ne  fût-ce  qu'une  seule  fois,  a 
été  de  13,3  p.  100.  —  La  morbidité  vraie,  comprenant 
tous  les  cas  dans  lesquels  la  température  a  dépassé  38°,  ne 
fût-ce  qu'une  seule  fois,  a  été  de  11  p.  100. 

La  mortalité  générale  s'est  élevée  a  0,84  p.  100.  Parmi  les 
femmes  apportées,  infectées  du  dehors,  trois  n'ont  pu  être 
sauvées.  —  La  mortalité  par  infection  contractée  dans  le 
service  a  été  nulle. 

Comme  on  le  voit,  nous  nous  sommes  surtout  attachés  à 
rechercher  et  à  établir  scrupuleusement  non  seulement  la 
mortalité,  mais  aussi  la  morbidité  du  service  pendant  ces  trois 
ans  et  trois  mois. 

C'est  qu'en  elîet,  comme  l'a  dit  très  justement  M.  Budin  à 
l'Académie,  dans  son  Rapport  sur  une  demande  de  M.  le 
Ministre  de  l'Intérieur,  relative  à  la  question  de  savoir  s'il 
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convient  d'autoriser  les  sages-femmes  à  prescrire  les  antisep- 
tiques, il  y  a  une  importance  très  grande  à  supprimer  la 
morbidité  dans  les  services  d'accouchements.  M.  Budin  a 
décrit  les  inquiétudes  dans  lesquelles  on  vit  quand  des  femmes 
ont  de  la  fièvre,  la  tranquillité  qu'on  éprouve  au  contraire, 
lorsqu'on  passant  dans  les  salles,  on  voit  que  toutes  les 
courbes  de  température  sont  absolument  normales. 

«  Ce  n'est  pas  tout,  ajoutait-il,  il  est  très  important  pour 
l'avenir  d'une  parturiente  qu'elle  n'ait  eu  aucune  infection 
pendant  la  puerpéralité.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  une  femme, 
qui  pendant  ses  suites  de  couches  a  eu  de  la  lymphangite 
mammaire,  quitter  la  Maternité  parfaitement  guérie  en  appa- 
rence, mais  peu  de  temps  après  sa  sortie,  à  la  suite  de 
fatigues  ou  d'autres  causes,  des  accidents  inflammatoires 
reparaissent  et  il  se  produit  un  abcès  du  sein  pour  lequel  elle 
rentre  dans  un  service  de  chirurgie.  De  même,  lorsqu'une 
femme,  après  son  accouchement,  a  eu  un  peu  de  fièvre  parce 
que  ses  organes  génitaux  n'étaient  pas  en  état  d'asepsie  par- 
faite, il  n'est  pas  rare  non  plus  de  voir  survenir  des  endomé- 
trites,  des  inflammations  des  annexes,  des  phlegmons  tardifs 
qui  peuvent  la  rendre  malade  pendant  longtemps  et  qui  par- 
fois mettent  son  existence  en  danger.  » 

La  mortalité  d'un  service  ne  doit  donc  pas  être  seule  éta- 
blie ;  maintenant  que  cette  mortalité  est  partout  réduite  au 
minimum,  ce  qu'il  importe  surtout,  c'est  d'indiquer  très  exac- 
tement quelle  en  est  la  morbidité  :  elle  seule  permet  de  juger 
de  l'état  sanitaire  d'une  Maternité  et  de  prévoir  quelles  pour- 
ront être,  pour  les  femmes  qui  en  sortiront,  les  conséquences 
de  leur  accouchement. 

Aujourd'hui,  il  faut  arriver  non  seulement  à  faire  dispa- 
raître la  mortalité  par  infection  contractée  dans  les  services, 
mais  il  faut  de  plus  réduire  au  minimunî  la  morbidité.  Plus 
tard  même,  poussant  la  rigueur  plus  loin  encore,  on  fera 
pour  la  morbidité  comme  pour  la  mortalité,  on  distinguera 
la  morbidité  par  affections  intercurrentes  préexistantes  à 
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l'accouchement  ou  survenues  pendant  leg  suites  normales  et 
la  morbidité  par  infection. 

Les  résultats  que  nous  avons  donnés  nous  conduisent  natu- 
rellement à  dire  quelques  mots  de  la  façon  dont  l'antisepsie 
était  comprise  et  pratiquée  dans  le  service  que  dirigeait 
M.  Budin. 

La  conduite  tenue  était  des  plus  simples.  Et  disons  tout 
de  suite  qu'un  seul  antiseptique  était  employé,  le  sublimé. 

Lorsqu'une  femme  arrivait  au  service  d'accouchements, 
elle  était  immédiatement  examinée  et,  si  le  travail  n'était 
pas  trop  avancé,  elle  était  mise  au  bain  oij.  on  lui  faisait  une 
toilette  complète  au  savon  et  à  la  brosse.  A  sa  sortie  de 
l'eau,  on  lui  donnât  une  injection  vaginale  au  sublimé  à 
1  p.  4.000.  Si  l'accouchement  était  imminent  et  qu'elle 
ne  pût  être  baignée,  on  se  bornait  à  lui  faire  une  injection 
vaginale  et  une  toilette  soignée  des  organes  génitaux 
externes.  La  parturienle  arrivait-elle  infectée,  l'ascenseur  la 
transportait  immédiatement  au  service  d'isolement  sans  lui 
faire  traverser  aucune  salle. 

Pendant  le  travail,  une  injection  vaginale  était  faite  toutes 
les  quatre  heures.  Inutile  d'ajouter  que  la  plus  grande  pro- 
preté était  exigée  des  élèves  appelés  à  toucher  les  femmes 
et  à  faire  les  accouchements. 

Dès  que  l'enfant  était  expulsé,  alors  qu'il  était  encore  entre 
les  jambes  de  la  mère,  avant  même  la  ligature  du  cordon, 
on  lui  faisait  dans  les  yeux  une  instillation  de  nitrate  d'argent 
en  solution  à  1  p.  150.  Les  résultats  obtenus  par  cette 
méthode  comme  traitement  prophylactique  de  l'ophtalmie 
des  nouveau-nés  ont  été  communiqués  par  M.  Budin  à  la 
Société  d'Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Paris  (10  janvier 
1895)  et  publiés  dans  \e  Procp^ès  médical,  numéro  du  19  jan- 
vier 1895. 

Quand  la  tige  funiculaire  avait  cessé  de  battre,  on  en  fai- 
sait la  ligature  et  on  donnait  à  la  mère  une  injection  vaginale 
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au  sublimé  à  1  p.  4000.   Cette  injection  était  renouvelée 
après  l'expulsion  de  l'arrière-faix.  . 

Si  une  intervention  avait  été  nécessaire  et  si  l'instrument 
ou  la  main  de  l'accoucheur  avaient  pu  porter  des  germes 
dans  la  cavité  utérine,  en  particulier  si  des  tentatives  avaient 
été  faites  au  dehors,  une  injection  intra-utérine  au  sublimé 
suivait  l'intervention.  Il  en  était  de  même  dans  les  cas  de 
fœtus  morts  ou  macérés.  Si  une  hémorragie  grave  s'était  pro- 
duite ou  bien  si  la  femme  était  albuminurique,  on  faisait 
suivre  l'injection  au  sublimé  d'une  autre  injection  avec  de 
l'eau  bouillie  ou  avec  une  solution  de  naphtol  pour  enlever 
ce  qui  pouvait  rester  de  sel  mercuriel.  Et  après  ces  injec- 
tions faites  avec  la  sonde  à  canal  en  forme  de  fer  à  cheval  »,  * 
jamais  nous  n'avons  vu  se  produire  les  accidents  si  redoutés 
par  certains  accoucheurs,  syncopes,  mort  subite,  etc. 

La  toilette  de  l'accouchée  achevée,  on  recouvrait  les 
organes  d'une  couche  d'ouate  au  sublimé,  et  au  bout  de 
quelques  heures  on  transportait  la  malade  dans  une  des 
salles  d'accouchées.  Les  jours  suivants,  on  se  contentait  de 
mettre  de  l'ouate  hydrophile  aseptique. 

Pendant  les  suites  de  couches,  lorsque  tout  était  normal, 
de  simples  toilettes  vulvaires  étaient  faites  aux  malades,  on 
ne  leur  faisait  des  injections  vaginales  que  s'il  y  avait  réten- 
tion de  membranes  ou  si  l'on  avait  des  raisons  de  craindre 
l'infection. 

Donc,  avec  le  sublimé  comme  antiseptique  et  l'eau  bouil- 
lante pour  rendre  aseptiques  les  instruments,  on  peut  obtenir 
d'excellents  résultats.  Cela  simplifie  beaucoup  la  pratique 
civile  des  médecins  et  des  sages-femmes. 

'  Cette  sonde  ;i  été  présentée  par  M.  Bar  au  Congrès  de  Copenhague,  en  août 
1884  {Prorp-es  méd.,  ;ioùt  1884).  Un  pli  cacheté  sur  ce  sujet  avait  été  déposé 
par  M.  Budin  sur  le  bureau  de  l'Académie  de  médecine,  dans  la  séance  du  '2H 
novembre  1883.  Ces  présentations  sont  donc  bien  antérieures  aux  communica- 
tions du  Professeur  Pajot  (Soc.  obst.  de  Paris,  juillet  1885  et  Annales  de  Gyn., 
1886,  l"  semestre,  p.  87),  contrairement  à  ce  qu'ont  écrit,  à  tort,  MM.  Tarnier 
et  Potocki,  dans  leur  ouvrage  intitulé  de  V Asepsie  et  de  l'Antisepsie  en  Obsté- 
ti'ique. 
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Injections  intra-utérines  et  sonde  à  canal  en  forme  de  fer 

à  cheval'. 


Mon  cher  Auvard, 

Dans  le  numéro  d'octobre  dernier  des  Archives  de  Toco- 
logie,  page  591,  vous  avez  écrit  :  «  Pour  prouver  Tinsuffisance 
des  injections  ordinairement  pratiquées,  j'ai  fait  l'expérience 
suivante  : 

«  J'ai  pris  un  ballon  de  Barnes  (n°  6,  la  plus  grande  dimen- 
sion) dont  la  forme  générale  se  rapproche  un  peu  de  celle  de 
l'utérus,  et  j'ai  opéré  une  section  transversale  au  voisinage 
du  tube  qui  le  termine,  de  manière  à  créer  en  ce  point  une 
ouverture  de  3  centimètres  de  diamètre,  c'est-à-dire  relative-  . 
ment  large. 

u  J'ai  rempli  la  moitié  de  ce  ballon  avec  de  la  cendre  ordi- 
naire, mêlée  à  quelques  débris  de  charbon  dont  le  plus  gros 
ne  dépassait  pas  le  volume  d'un  pois. 

«  Puis  tenant  le  ballon  obliquement,  j'ai  pratiqué  dans  son 
intérieur  avec  la  sonde  de  Budin  ou  de  Doléris,  que  je  consi- 
dère comme  les  deux  meilleures,  une  injection  de  deux  litres 
de  liquide,  en  faisant  pénétrer  l'extrémité  de  l'instrument  jus- 
qu'au fond  de  cet  utérus  artificiel. 

<  Lettre  à  M.  lo      Auvard.  Archives  de  Tocologie,  1888,  p.  749. 
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«  Le  réservoir  était  tenu  à  un  mètre  au-dessus  du  ballon  en 
caoutchouc. 

ce  Les  premiers  500  grammes  de  liquide  sortaient  salis  par 
le  contenu  du  ballon,  et  à  partir  de  ce  moment,  aucune  par- 
ticule n'était  plus  entraînée. 

«  Or,  en  retournant  le  ballon  après  le  lavag-e,  j'ai  toujours 
retrouvé  un  assez  grand  nombre  de  débris  restant  emprison- 
nés. Je  n'ai  jamais  pu,  à  l'aide  de  cette  simple  injection  avec 
l'une  ou  l'autre  sonde,  obtenir  un  nettoyage  complet.  » 

La  conclusion  à  laquelle  vous  arrivez  nécessairement  est 
la  suivante  :  «  Je  crois  donc  que  toute  irrigation  intra-utérine 
simple  sera  susceptible  de  produire  un  nettoyage  relatif  de  la 
cavité  utérine,  parfois  suffisant  comme  le  prouvent  quelques 
observations  cliniques,  mais  je  suis  persuadé  que  souvent 
cette  toilette  restera  très  incomplète.  » 

L'expérience  que  vous  avez  faite  doit-elle  donc  ruiner  la 
confiance  qu'on  a  dans  les  injections  intra-utérines  ? 

Dans  le  travail  que  j'ai  publié  en  1884,  sur  la  sonde  à  canal 
en  forme  de  fer  à  cheval,  vous  pouvez  lire  :  «  Pour  essayer 
la  sonde  construite  d'après  ces  indications,  nous  avons  fait 
l'expérience  suivante  :  nous  avons  pris  une  poire  en  caout- 
chouc, l'orifice  qu'elle  présente  ayant  été  obturé,  nous  avons 
sur  un  des  points  de  la  paroi,  pratiqué  avec  un  bistouri  une 
incision  cruciale.  A  l'aide  d'un  petit  entonnoir,  une  certaine 
quantité  de  sciure  de  bois  a  été  introduite  dans  l'intérieur  de 
la  poire,  puis  nous  avons  placé  la  sonde  et  fait  passer  un 
courant  d'eau  :  bien  que  la  sciure  de  bois  devienne,  lors- 
qu'elle est  mouillée,  très  adhérente  aux  parois,  elle  a  été  très 
facilement  entraînée  par  le  courant  qui  n'a  pas  été  inter- 
rompu un  seul  instant;  7  à  800  grammes  de  fiquide  n'avaient 
pas  traversé  la  poire  en  caoutchouc  que  l'eau  sortait  absolu- 
ment limpide. 

Celte  expérience,  je  viens  de  la  répétera  plusieurs  reprises 
chez  M.  Mathieu  aussitôt  après  la  publication  de  votre 
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article.  Comme  vous,  j'ai  pris  un  sac  de  Barnes;  avec  des 
ciseaux  j'ai  sectionné,  au  niveau  même  de  son  arrivée  dans  le 
sac,  le  tube  en  caoutchouc  qui  sert  à  y  faire  pénétrer  l'air  ou 
l'eau,  et  me  servant  d'un  petit  entonnoir,  j'ai  mis  dans  le 
ballon  des  cendres  prises  sous  le  foyer  de  la  machine  à  vapeur 
et  contenant  beaucoup  de  petites  parties  solides.  J'ai  introduit 
une  de  mes  sondes  en  métal  de  13  millimètres  de  diamètre 
et,  plaçant  le  vase  contenant  l'eau  à  un  mètre  de  hauteur 
environ,  j'ai  fait  passer  un  litre  de  liquide.  Il  n'est  pas  resté  le 
plus  petit  corps  solide  dans  le  sac  de  Barnes. 

Nous  avons  recommencé  l'expérience  avec  une  sonde  d'un 
autre  calibre  et  nous  avons,  M.  Mathieu  et  moi,  toujours 
obtenu  les  mêmes  résultats.  Pourquoi  ces  différences? 

Vous  ne  vous  êtes  pas  placé  dans  les  conditions  que  j'avais 
indiquées  :  vous  avez  fait  sur  le  ballon  une  incision  longue 
de  3  centimètres,  tandis  que,  en  1884  et  dans  mes  dernières 
expériences,  j'ai  fait  passer  la  sonde  dans  une  ouverture  dont 
les  parois,  revenant  sur  elles-mêmes,  s'appliquaient  sur  l'ins- 
trument. On  reproduisait  ainsi  le  retrait  de  l'orifice  de  l'uté- 
rus sur  la  sonde,  retrait  qui  survient  quand  on  opère  un  certain 
temps  après  l'avortement,  ou  lorsque  la  matrice  se  contracte 
sous  l'action  de  l'injection  faite  après  la  délivrance. 

Dans  tout  lavage  de  la  cavité  utérine,  il  faut  assurer  le  retour 
du  liquide,  ce  retour  est  impossible  avec  les  sondes  cylin- 
driques ordinaires  quand  l'utérus  s'applique  exactement  sur 
elles,  et  c'est  à  la  rétention  de  l'injection  qu'on  a  attribué 
.  certains  accidents  observés  souvent  autrefois.  Il  importe 
cependant  que  le  liquide,  pour  laver,  pour  nettoyer,  exerce 
sur  les  parois  de  l'organe  une  certaine  pression,  c'est  pour- 
quoi, après  quelques  hésitations,  nous  "avons  donné  au  canal 
d'entrée  de  notre  sonde,  canal  qui  sur  une  coupe  a  la  forme 
d'un  fer  à  cheval,  une  surface  exactement  égale  à  celle  du 
canal  de  sortie 

Aussi  avions-nous  dit  :  «  Quant  à  la  pression  exercée  par 
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le  courant  de  l'injection  dans  l'intérieur  de  la  cavité  utérine, 
elle  variera  suivant  la  hauteur  à  laquelle  on  mettra  le  vase' 
qui  contient  le  liquide  :  plus  le  vase  sera  élevé,  plus  le  cou- 
rant sera  fort  et  plus  la  pression  sera  grande  dans  l'intérieur 
de  l'utérus;  en  abaissant  le  vase,  on  diminuera  la  force  du 
courant  et  la  pression.  » 

En  pratiquant  comme  vous  l'avez  fait  une  longue  incision 
de  3  centimètres,  vous  vous  êtes  placé  dans  des  conditions 
différentes,  défectueuses,  je  crois;  de  là  les  résultats  que  vous 
avez  obtenus. 

Il  y  a  quelques  années,  un  de  mes  collègues  des  hôpitaux 
me  dit  qu'il  avait  essayé  de  faire  des  irrigations  continues  avec 
la  sonde  à  canal  en  forme  de  fer  à  cheval;  après  plusieurs 
heures,  il  avait  pratiqué  le  toucher  intra-utérin,  le  doigt  avait 
ramené  des  parcelles  de  substance  grisâtre,  sanieuse  ;  le 
lavage  avait  donc  été  insuffisant.  Surpris  de  ce  résultat,  je 
demandai  quelle  quantité  d'eau  on  faisait  passer  par  heure. 
Très  peu,  me  fut-il  répondu,  2  à  3  litres.  L'appareil  muni 
d'un  robinet  qu'on  fermait  à  moitié  ne  laissait  pénétrer  qu'une 
petite  quantité  de  liquide. 

J'expliquai  alors  à  mon  collègue  en  quoi  son  procédé  était 
mauvais;  en  opérant  comme  il  le  faisait,  on  ne  distendait  pas 
les  parois  de  l'organe,  on  ne  les  nettoyait  pas. 

Il  faut  donc  que  la  surface  de  sortie  du  liquide  ne  soit  pas 
plus  grande  que  la  surface  d'entrée.  Mon  ami  le  D''  Olivier 
vous  dira  combien  j'ai  insisté  près  de  lui  sur  ce  point  quand 
il  a,  l'été  dernier,  fait  fabriquer  une  nouvelle  sonde  à  injec- 
tions intra-utérines  fondée  sur  le  même  principe  que  la  mienne. 

Vous  avez  raison  quand  vous  écrivez  :  «  Pour  la  surface 
utérine  de  même  que  pour  celle  du  vagin  et  de  la  vulve,  il 
faut  joindre  le  frottement  à  l'irrigation,  si  on  veut  obtenir 
une  propreté  complète.  » 

En  élevant  plus  ou  moins  le  vase  qui  contient  le  liquide,  on 
obtient  une  pression  plus  ou  moins  forte  sur  les  parois  internes 
de  l'organe  creux  qui  doit  être  lavé  ;  on  peut  la  varier  suivant 
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les  indications,  elle  peut  être  à  volonté  très  faible  ou  assez 
forte.  Cette  pression  n'est  pas  niable,  on  la  constate  en  faisant 
l'expérience  rapportée  ci-dessus,  car  on  voit  les  parois  du  sac 
de  caoutchouc  se  soulever,  se  gonfler  d'autant  plus  que  l'in- 
jecteur  est  lui-même  plus  haut  placé. 

Avec  les  injections  intra-utérines  bien  faites,  on  obtient 
d'excellents  résultats,  la  clinique  le  démontre  journellement 
et  on  ne  saurait  trop  le  répéter. 

On  arrivera  certainement  à  laver  la  cavité  vaginale  aussi 
bien  que  la  cavité  utérine;  les  expériences  que  j'ai  faites 
depuis  plusieurs  mois  semblent  le  prouver,  mais  je  veux  les 
compléter  avant  de  les  publier. 

Je  me  suis  borné,  mon  cher  Auvard,  à  montrer  de  nou- 
veau par  quel  mécanisme  on  obtient  le  lavage  de  la  cavité 
utérine  quand  on  se  sert  de  la  sonde  à  canal  en  forme  de  fer 
à  cheval,  et  comme  vous  l'avez  dit  vous-même,  les  observa- 
tions cliniques  prouvent  que  les  résultats  obtenus  sont  en 
général  favorables.  Puisque  vous  m'accordez  gracieusement 
l'hospitalité,  je  ne  voudrais  pas  trop  critiquer  votre  manière 
d'intervenir,  mais  croyez-vous  qu'avec  votre  curette,  tran- 
chante d'un  côté,  vous  vous  borniez  à  joindre  le  frottement  à 
l'irrigation  ?  Vous  faites  plus,  vous  grattez,  vous  raclez,  vous 
coupez  aussi  les  tissus.  Et  s'il  s'agit  d'un  utérus  puerpéral  à 
parois  molles,  parfois  même  très  molles?...  Prenez  garde. 

A  vous  bien  cordialement, 

P.  BUDIN. 
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LUI 


Instrument  pour  pratiquer  des  irrigations  rectales». 


On  connaît  les  résultats  avantageux  fournis  par  les  irriga- 
tions vaginales  d'eau  chaude  dans  les  inflammations  des 
annexes  de  l'utérus.  On  a  aussi  conseillé  pour  ces  affections 
l'emploi  de  lavements  chauds  ;  le  liquide,  pouvant  pénétrer 
plus  haut  et  se  trouvant  plus  en  contact  médiat  avec  les 
organes  malades,  agirait  plus  efficacement.  Tout  récemment, 
M.  Reclus  insistait  sur  ce  mode  de  traitement.  Il  fait  usage 
de  lavements  d'eau  très  chaude  laissée  longtemps  dans  la  partie 
inférieure  de  l'intestin. 

J'ai  recoui-s  pour  ma  part,  non  pas  aux  lavements  chauds, 
mais  aux  irrigations  rectales.  Pour  les  pratiquer,  je  me  sers 
depuis  plusieurs  années  d'un  instrument  que  je  désire  vous 
présenter. 

Vous  avez  tous  vu  la  sonde  à  canal  en  forme  de  fer  à  cheval, 
sonde  destinée  aux  injections  intra-utérines,  que  j'ai  fait  con- 
naître en  1884.  Même  si  pendant  l'opération  l'utérus  sè  con- 
tracte fortement  sur  cette  sonde,  la  sortie  du  liquide  est 
absolument  assurée.  A  8  ou  9  centimètres  de  l'extrémité 
d'une  de  ces  sondes  (dont  le  calibre  peut  être  de  ii,  13, 
15  millimètres)  on  comble  avec  du  métal  la  cannelure  située 
au-dessous  du  fer  à  cheval,  on  obtient  ainsi  un  véritable 


1  Société  obstétricale  et  grjnécologique  de  Paris,  décembre  1895,  p.  497. 
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bouchon  ou  mieux,  si  on  veut,  une  sorte  de  fosset  un  peu 
conique  auquel  on  donne  3  centimètres  de  longueur  environ. 
A  la  base  de  ce  fosset,  se  trouve  une  plaque  métallique,  cir- 
culaire, placée  perpendiculairement  à  la  longueur  de  la  sonde 
et  destinée  à  limiter  la  pénétration  de  l'instrument.  Au  delà 
de  celte  plaque  métallique,  aboutit  le  canal  cylindrique  qui, 
adapté  à  un  tube  de  caoutchouc  et  mis  en  communication 


Fig.  143. 


avec  un  récipient,  permet  au  liquide  de  descendre  dans  la 
sonde.  Enfin  une  lame  métallique  légèrement  recourbée  per- 
met le  maniement  facile  de  Tinstrument. 

Lorsqu'on  veut  faire  une  irrigation  rectale,  on  place  le  siège 
de  la  malade  suf  un  bassin  et  on  introduit  la  sonde  dans 
l'anus,  elle  pénètre  jusqu'à  la  plaque  circulaire,  le  sphincter 
s'applique  sur  la  partie  de  l'instrument  qui  fait  bouchon  et 
l'eau  qui  s'écoule  arrive  dans  le  rectum.  Dès  qu'une  quantité 
suffisante  de  liquide  a  été  introduite,  on  retire  un  peu  l'ins- 
trument jusqu'à  ce  que  le  commencement  de  la  cannelure 
arrive  à  l'extérieur  :  l'eau  s'écoule  alors  au  dehors.  La  sur- 
face de  section  de  cette  cannelure  étant  égale  à  la  surface  de 
section  du  fer  à  cheval  par  lequel  entre  le  liquide,  suivant 
qu'on  élèvera  plus  ou  moins  le  récipient  qui  contient  l'eau, 
on  aura  une  pression  plus  ou  moins  grande  sur  les  parois  du 
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rectum.  Si  on  voulait  distendre  fortement  Imtestin,  il  suffirait 
de  faire  pénétrer  la  sonde  plus  profondément  et  d'obturer 
ainsi  l'orifice  anal.  Mais  l'irrigation  continue  sans  distension 
très  marquée  est  généralement  suffisante.  Avec  cet  instrument, 
reau  dont  on  fait  usage  peut  toujours  être  maintenue  à  la 
môme  température. 


LIT 


Instrument  pour  l'emploi  de  l'eau  chaude  dans  le  traitement 

des  hémorroïdes'. 

L'usage  de  l'eau  chaude  est  souvent  efficace  contre  les 
hémorroïdes,  soit  qu'on  fasse  avec  de  l'ouate  des  lotions 
extérieures,  soit  qu'on  ait  recours  aux  lavements  chauds. 
Je  me  suis  servi  plusieurs  fois,  avec  succès,  d'un  instrument 
dont  voici  la  description. 

D'un  cercle  creux  qui  a  environ  2  centimètres  et  demi  de 
diamètre,  partent  perpendiculairement  à  sa  surface  trois 
branches  également  creuses  qui  vont  se  réunir  à  5  centimètres 
environ.  Ces  branches  cylindriques,  au  lieu  d'être  tout  à  fait 
droites,  sont  légérèment  courbes  et  forment  une  sorte  d'olive. 
L'extrémité  conique  de  l'olive  est  destinée  à  faciliter  la  péné- 
tration dans  l'anus.  La  partie  large  de  l'olive  doit  se  placer 
au-dessus  du  sphincter,  et  entre  cette  partie  large  et  le 
cercle  creux  se  trouve  une  dépression  circulaire  sur  laquelle 
le  muscle  doit  s'appliquer. 

L'instrument  est  ainsi  maintenu  en  place  parla  contraction 
du  sphincter  anal.  Le  cercle  creux  communique  avec  un 
petit  tube  métallique  qu'on  adapte  à  un  caoutchouc  en  rapport 
avec  un  vase  qui  contient  de  l'eau  chaude.  Les  trois  branches 
creuses  qui  partent  du  tube  circulaire  présentent  sur  leur  face 

•  Société  obslétricnle  et  gynécolor/n/ne  de  Paris,  décembre  1895,  p.  500. 
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interne  de  pelits  orifices  situés  à  des  hauteurs  différentes. 
Si  de  l'eau  a  été  mise  dans  le  récipient  et  si  on  élève  ce 
dernier,  il  se  produit  des  séries  de  petits  jets  superposés. 
L'instrument  ayant  été  introduit  dans  le  rectum,  des  séries  de 
jets  d'eau  chaude  iront  donc  frapper  les  hémorroïdes  dans  les 
espaces  fenêtrés  laissés  entre  les  tiges. 


Fig.  144. 


Si  on  veut  se  servir  d'eau  chaude  qui,  tout  en  ne  brûlant 
pas  la  muqueuse  rectale,  cause  néanmoins  une  sensation  dou- 
loureuse à  la  peau,  il  faut  placer  la  malade  dans  un  grand 
bain.  L'eau  chaude,  en  s'échappant  par  l'anus,  se  mélange 
immédiatement  à  l'eau  du  bain  et  n'impressionne  pas  désagréa- 
blement la  surface  cutanée. 

Le  même  instrument  peut  aussi  être  fait,  non  pas  avec 
trois,  mais  avec  quatre  tiges  cylindriques  qui,  en  se  réunis- 
sant, forment  l'olive. 


I 


LV 


Le  siphon  vide-bouteille  et  le  galactophore 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  obstétricale  et 
gynécologique  de  Paris  deux  instruments  :  un  siphon  vide- 
bouteille  et  un  galactophore. 

I.  Siphon  vide-bouteille.  —  Différents  appareils  ont  été 
imaginés  pour  permettre  de  faire  sortir  l'eau  d'une  bouteille, 
tout  en  la  maintenant  bouchée.  On  a,  par  exemple,  mis  deux 
tubes  dans  un  bouchon  de  caoutchouc  :  un  court  pour  laisser 
passer  l'eau;  l'autre,  long,  destiné  à  porter  l'air,  qui  fera 
pression  au-dessus  du  liquide  contenu  dans  le  flacon  renversé. 

Voici  ce  que  nous  avons  pensé  :  1"  le  tube,  qui  doit  laisser 
passer  l'air  plus  fluide,  n'a  pas  besoin  d'être  aussi  gros  que 
celui  destiné  à  l'écoulement  de  l'eau  ;  2°  si  le  tube  à  air  a  un 
calibre  plus  petit,  et  si,  au  lieu  d'être  long,  il  est  court,  quand 
on  renversera  la  bouteille,  l'eau  tendra  à  le  traverser,  mais 
elle  rencontrera  plus  d'obstacles  que  pour  franchir  le  gros 
tube. 

L'eau  s'écoulera  donc  plus  facilement  par  le  gros  tube, 
et,  en  sortant,  elle  fera  le  vide  dans  la  bouteille.  L'eau  qui  a 
pénétré  dans  le  petit  tube  est  aspirée  avant  d'avoir  pu  sortir  ; 
elle  est  entraînée  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut  ; 

'  Société  obstétricale  de  Paris,  le  9  juillet  1891,  p.  205. 
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l'air  envahit  la  bouteille  dans  le  môme  sens  et  s'élève  au-d 
sus  du  liquide.  (Voyez  fig.  143.)  Un  siphon  est  amorcé  et  l'e 
coule  abondamment. 


Fig.  145. 
Siphon  Tide-bouteille. 

Nous  avons  fait  réaliser  différents  instruments  en  nous 
basant  sur  ces  principes.  Si  le  tube  à  air  est  très  petit,  l'écou- 
lement n'est  pas  considérable  et  peut  n'être  pas  suffisant.  Si 
ses  dimensions  sont,  au  contraire,  trop  grandes,  Feau  le  fran- 
chira vite,  et  il  en  sortira  quelques  gouttes  avant  que  le 
siphon  soit  amorcé. 

On  peut  cependant  lui  donner  un  diamètre  assez  notable 
si  on  oppose,  par  un  procédé  quelconque,  une  résistance  nou- 
velle à  la  sortie  de  l'air.   On  y  parvient,  par  exemple,  en 
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donnant  de  la  longueur  au  petit  tube.  Pour  cela,  on  le  fait 
dépasser  un  peu  le  gros  tube  à  l'intérieur  de  la  bouteille  et, 
à  l'extérieur  du  bouchon,  on  lui  imprime  une  courbure,  on 


lait  i 


Fig.  146. 
Galactophore. 

fait  une  anse  notable.  L'air  pouvant  entrer  en  plus  grande 
quantité,  l'eau  sortira  plus  vite. 

Dans  l'appareil  que  nous  présentons,  le  gros  tube  a  un 
calibre  extérieur  de  9  millimètres;  celui  du  petit  tube  est  de 
est  de  2'""\7.  Le  bouchon  en  caoutchouc  porte  le  numéro  3, 
4  ou  ^.  La  longueur  de  l'instrument  est  de  10  centimètres. 

Si  on  fixe  sur  le  conduit  à  eau  un  tube  de  caoutchouc 
ayant  une  longueur  de  1  mètre,  1  litre  est  vidé  en  vingt 
secondes,  ce  qui  donne  un  débit  de  trois  litres  par  minute. 
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L  appareil  est  simple,  peu  volumineux  et,  par  conséquent 
très  transporlable,  peu  coûteux,  nullement  fragile  et  facile  à 
tenir  propre.  Comme  on  trouve  partout  un  litre,  une  bou- 
teille ou  une  carafe,  il  est  facile  d'obtenir  instantanément  un 
laveur  ou  un  injecteur  avec  ce  sijjhon  vide -bouteille.  Il 
pourra,  pensons-nous,  rendre  service  aux  sages-femmes  et 
aux  médecins. 


II.  Galactophore.  —  La  deuxième  présentation  que  je 
désire  faire  à  la  Société  est  relative  à  l'allaitement  artificiel 
des  enfants. 

On  sait  combien  il  est  difficile,  en  pratique,  d'éviter  les 
accidents  dus  au  lait  qui  s'altère  en  séjournant  dans  des  tubes 
en  caoutchouc  qui  ne  sont  pas  absolument  propres. 

Nous  avons  imaginé  un  appareil  analogue,  comme  forme, 
au  siphon  vide-bouteille  et  que  nous  appelons  galactophore. 
Dans  un  bouchon  en  caoutchouc,  qu'on  peut  mettre  sur  un 
fiacon  quelconque,  passent  deux  tubes  accolés;  l'un  plus 
gros  permet  l'écoulement  du  lait,  l'autre  très  petit  l'entrée  de 
l'air.  Une  tétine  en  caoutchouc  et  une  rondelle  plate  en  os 
complètent  l'instrument  (Voyez  fig.  146). 

La  bouteille  remplie  de  lait  est  fermée  avec  le  bouchon, 
on  la  renverse  et  on  introduit  la  tétine  entre  les  lèvres  de 
l'enfant.  Dès  que  celui-ci  fait  un  mouvement  de  succion,  le 
liquide  arrive  dans  sa  bouche.  Le  tube  qui  est  destiné  au 
passage  de  l'air  doit  être  très  petit  ;  de  la  sorte  :  1"  le  lait  ne 
peut  s'échapper  par  le  tube  à  air  quand  on  renverse  la  bou- 
teille; 2°  il  ne  descend  pas  trop  vite  dans  la  bouche  de  l'en- 
fant et  la  déglutition  peut  se  faire  sans  encombre. 

Depuis  trois  mois,  nous  faisons  usage  de  ce  galactophore 
à  l'hôpital  de  la  Charité  et  en  ville.  Il  nous  a  donné  les  meil- 
leurs résultats.  Il  est  extrêmement  facile  à  tenir  propre  ;  il 
suffit,  quand  l'enfant  a  pris  son  lait,  de  mettre  le  galactophore 
tremper  dans  de  l'eau,  dans  une  solution  boriquée  par 
exemple. 


LYI 


RAPPORT  FAIT  A  LA  SOCIÉTÉ  DES  ACCOUCHEURS  DES  HÔPITAUX  ^ 

Au  nom  d'une  Commission  composée 
de  MM.  Champetier  de  Rides,  Doléris  et  Budin,  rapporteur. 

Votre  Président  a  reçu  de  M.  le  Directeur  général  de  l'As- 
sistance publique  une  lettre  lui  demandant  de  vous  convo- 
quer pour  étudier  les  questions  de  la  réorganisation  des  con- 
sultations externes,  derenseignement  pratique  et  des  assistants 
dans  les  services  hospitaliers,  ainsi  que  d'autres  réformes  qui 
vous  sembleraient  dei^oir  être  apportées  avec  avantage  dans 
les  services  d'accouchement. 

Après  une  discussion  préalable  sur  ces  divers  points,  vous 
avez  nommé  une  Commission.  Elle  s'est  entourée  de  rensei- 
gnements aussi  précis  que  possible,  et  c'est  en  son  nom  que 
ce  rapport  vous  est  présenté.  Il  étudiera  successivement  les 
questions  relatives  :  1"  aux  consultations  externes  ;  2°  à  l'en- 
seignement pratique  dans  les  hôpitaux;  3°  à  l'enseignement 
rétribué  par  les  élèves;  4"  aux  assistants;  5°  au  Conseil  de 
surveillance. 

I.  —  coiNsultations  externes 

Des  consultations  pour  les  femmes  en  état  puerpéral  sont 
faites  dans  les  hôpitaux  où  il  existe  un  service  d'accouche- 
ment ;  indiquées  au  début  comme  ne  devant  avoir  lieu  qu'une 
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fois  par  semaine,  elles  sont  devenues  quotidiennes  dans  la 
plupart  des  services,  sinon  dans  tous.  Lorsque  l'endroit  où 
elles  doivent  avoir  lieu  se  trouve  insuffisamment  organisé 
elle  est  faite  quelquefois  près  de  la  salle  d'accouchement 
ou  dans  cette  salle  elle-même. 

La  Société  demande  que  ladministralion  de  l'Assistance 
publique  veuille  bien  installer  complètement  les  locaux  sépa- 
rés nécessaires  pour  cette  consultation,  ainsi  qu'elle  le  fait  du 
reste  déjà  dans  les  services  d'accouchement  qu'elle  trans- 
,forme. 

Certains  hôpitaux,  qui  n'ont  pas  de  salle  d'accouchement, 
possèdent  cependant  une  clientèle  obstétricale  :  les  femmes', 
qui  s'y  présentent  en  travail,  sont  envoyées  chez  des  sages- 
femmes  agréées,  en  attendant  que  des  services  en  nombre 
suffisant  aient  été  créés. 

En  effet,  les  services  d'accouchement  des  hôpitaux,  d'après 
un  arrêté  du  Directeur  de  l'Assistance  publique  du  18  octobre 
1881,  doivent  être  au  nombre  de  dix.  Votre  Société  en 
réclame  instamment  la  constitution. 

Or,  que  de  fois  n'envoie-t-on  pas  chez  les  sages-femmes 
des  présentations  vicieuses,  des  rétrécissements  du  bassin, 
des  malades  atteintes  d'albuminurie,  d'affections  thoraci- 
ques,  etc.  Il  serait  bon  que  les  femmes  en  travail  fussent 
toujours  examinées  par  une  personne  suffisamment  compé- 
tente :  les  cas  simples  seraient  seuls  confiés  aux  sages-femmes 
agréées,  les  cas  de  dystocie  seraient  dirigés  vers  les  services 
d'accouchement. 

Dans  ces  hôpitaux,  qui  ont  leur  clientèle  propre,  les  femmes 
ne  reçoivent  aucun  conseil  spécial  pendant  leur  grossesse  : 
si  une  consultation  y  était  faite,  une  fois  par  semaine  par 
exemple,  les  malades  qui  s'y  présenteraient  seraient  étudiées 
avec  soin  et  surveillées  ;  beaucoup  de  difficultés  seraient 
ainsi  prévues,  beaucoup  d'accidents  seraient  évités.  A  l'IIô- 
tel-Dieu,  à  Saint-Antoine,  à  Necker,  etc.,  une  consultation 
de  ce  genre  pourrait  être  organisée  ;  les  accoucheurs  du 
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Bureau  central  acceptent  très  volontiers  de  la  faire  ;  il  suffira 
que  l'Administration  de  l'Assistance  publique  mette  à  leur 
disposition  le  local  et  le  personnel  nécessaires. 

II.    ENSEIGiXEMENÏ  PRATIQUE 

«  Après  la  seizième  inscription,  chaque  étudiant  en  méde- 
cine est  tenu  de  faire  un  stage  dans  une  des  cliniques  obsté- 
tricales de  la  Faculté. 

«  La  durée  de  stage  est  de  iin  mois,  pendant  lequel  l'Etu- 
diant est  obligé  de  pratiquer  lui-même  deux  accouchements. 

«  Les  étudiants,  qui  auront  été  internes  dans  les  services 
des  accouchements  des  hôpitaux,  sont  seuls  dispensés  de  ce 
stage  :  ils  produiront,  à  cet  effet,  un  certificat  signé  de  leur 
chef  de  service,  accoucheur  des  hôpitaux.  » 

Tel  est  le  règlement  qui  fut  publié  à  la  fin  du  mois  de  mars 
dernier  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Tous  les  Accoucheurs  des  hôpitaux  avaient  des  élèves,  la 
plupart  d'entre  eux  s'occupaient  très  activement  et  avec  suc-  , 
cès  de  l'instruction  des  étudiants.  Le  nouveau  règlement  ne 
reconnaissait  plus  aucune  valeur  à  leur  enseignement,  leurs 
externes  mêmes  étaient  obligés  de  se  rendre  chez  l'un  des 
deux  professeurs  de  la  Faculté. 

Nous  croyons  inutile  d'insister  sur  l'émotion  que  produisit 
la  publication  de  ce  règlement.  Les  étudiants  durent  quitter 
les  services  de  leur  choix  pour  se  rendre  obligatoirement 
dans  une  des  deux  cliniques  et  y  passer  un  mois. 

Les  Accoucheurs  des  hôpitaux,  agrégés  de  la  Faculté  de 
médecine,  chargés  par  cette  dernière  de  l'enseignement 
théorique  (cours  professoral,  conférences,  cours  aux  élèves 
sages-femmes)  et  désignés  par  l'État  pour  faire  passer  les 
examens  de  doctorat,  n'étaient  pas  admis  plus  que  les  autres 
à  donner  un  enseignement  clinique  qui,  aux  yeux  de  la 
Faculté,  pût  avoir  quelque  valeur  pour  l'étudiant  et  lui  être 
compté. 
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Gomme  vous  avez  été  averti  dans  votre  dernière  réunion 
que  les  résolutions  relatives  au  stage  ne  devaient  pas  être 
maintenues,  un  des  membres  de  votre  commission  a  été 
délégué  près  de  l'éminent  doyen  de  la  Faculté  de  médecine. 
Il  a  déclaré  à  M.  Brouardel  que  tou^'  les  Accoucheurs  des 
hôpitaux  désiraient  avoir,  comme  par  le  passé,  des  élèves 
dans  leur  service  et  continuer  à  faire  leur  instruction;  ils  , 
acceptent,  volontiers,  que  la  Faculté  prenne  les  mesures  né- 
cessaires pour  constater  laulhenlicité  et  la  sincérité  du  stage. 

Il  a  été  parlé  d'un  enseignement  nouveau  pour  lequel  la 
Faculté  s'annexerait  des  membres  appartenant  au  corps  médi- 
cal des  hôpitaux.  Les  accoucheurs,  quelles  que  soient  les 
mesures  prises  par  la  Faculté  pour  son  enseignement  per- 
sonnel, désirent  être  considérés  comme  pouvant  avoir  tous 
des  stagiaires  :  ils  ne  demandent  pour  cela  ni  titre,  ni  rétri- 
bution. 

9 

Voici  quelle  a  été  la  réponse  de  M.  le  doyen. 

La  Faculté  de  médecine  a  décidé  qu'un  stage  obstétrical 
serait  fait  ;  ^  or,  le  stage,  tel  qu'il  est  actuellement  organisé 
dans  les  services  de  médecine  et  de  chirurgie,  lui  paraît  être 
souvent  absolument  illusoire,  elle  voudrait  en  avoir  la  sur- 
veillance. Aucun  traité  ne  la  liant  avec  l'xissistance  publique 
pour  les  services  d'accouchement  qui  n'existent  que  depuis 
neuf  années,  elle  a  youlu  pouvoir  surveiller  efficacement  le 
stage  obstétrical  de  ses  élèves  ;  c'est  pourquoi  elle  a  com- 
mencé par  décider  qu'il  serait  exclusivement  fait  dans  ses  deux 
Cliniques. 

Ce  premier  point  résolu  et  même  mis  en  pratique,  le  Con- 
seil de  la  Faculté  a  voté  la  proposition  suivante  :  «  Les 
médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs  des  hôpitaux  participe- 
ront, dans  la  mesure  nécessaire,  à  l'enseignement  clinique.  » 

M.  le  Doyen  pense  que  la  surveillance  des  stagiaires  se 
trouvant  nettement  réservée  à  la  Faculté,  les  deux  services 
de  clinique  obstétricale  sei'ont  insuffisants  pour  l'enseigne- 
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ment  pratique  des  étudiants.  Il  proposera  donc  au  Conseil  de 
la  Faculté  d'accepter  qu'ils  fassent  leur  stage  dans  les  autres 
services  d'accouchement  des  hôpitaux. 

Faculté  n'imposera  aux  élèves  que  le  stage  ;  elle  leur 
permettra  de  le  faire  dans  l'hôpital  qu'ils  préféreront,  jusqu'à 
ce  que  le  nombre  des  stagiaires  que  peut  raisonnablement 
contenir  un  service  soit  complet. 

Au  moment  de  l'examen,  il  sera  indiqué  que  l'étudiant  a 
fait  son  stage,  sans  spécifier  l'hôpital  dans  lequel  il  aura  été 
admis. 

Les  Accoucheurs  des  hôpitaux  ne  demandent  pas  autre 
chose,  et  ils  seront  .certainement  heureux  de  constater  l'accord 
qui  règne  entre  l'opinion  de  M.  le  Doyen  et  la  leur. 

Dans  ces  conditions,  la  Faculté,  qui  surveille  le  stage,  con- 
serve la  liberté  d'organiser  à  sa  guise  l'enseignement  dans 
quelques  services,  si  elle  le  désire  ;  les  accoucheurs  pourront 
avoir  des  stagiaires,  tout  en  étant  libres  d'en  accepter  ou  non  ; 
les  étudiants  en  médecine  seront  libres  de  choisir  l'hôpital  et 
le  maître  qu'ils  préféreront. 

Le  stage  oÔ5^^;7r^ca/ s'imposait  depuis  longtemps. 

Un  Rapport  sur  r enseignement  de  V obstétrique  à  l'étranger, 
publié  en  1879,  démontrait  que,  dans  les  différents  pays 
d'Europe,  les  étudiants  doivent,  avant  de  passer  leur  examen, 
«  prouver  qu'ils  ont  fait  personnellement  un  ou  plusieurs 
accouchements  ;  le  nombre  minimum  de  ces  accouchements 
est  de  deux  en  Hongrie,  de  quatre  en  Allemagne,  de  quatre 
à  trente  dans  la  Grande-Bretagne,  suivant  le  corps  exami- 
nant et  suivant  le  titre  que  l'on  désire  obtenir,  de  dix  à  Hel- 
singfors,  etc.  En  Hollande,  les  étudiants  doivent  non  seule- 
ment avoir  assisté  à  dix  accouchements  normaux,  mais  encore 
avoir  pratiqué  deux  accouchements  laborieux'  ». 

Ip^'T'IT-  .^-'^PP'^''^  Ministre  de    rinsti-uction  publique.  Journal 

officiel,  10  avnl  187!). 
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Et'  plus  loin,  le  même  Rapport  disait:  «  En  résumé,  dans 
tous  les  pays,  non  seulement  les  élèves  en  médecine  re- 
çoivent un  enseignement  obstétrical  théorique  et  font  des 
manœuvres  opératoires,  mais  on  favorise  autant  que  possible 
leur  instruction  clinique,  et  ils  sont  oblir/és  de  prouver,  au 
moment  de  passer  leurs  examens,  qu'ils  ont  personnellement 
pratiqué  plusieurs  accouchements  simples  ou  laborieux.  » 

Un  des  arguments  invoqués  pour  obtenir  la  création  des 
Accoucheurs  des  hôpitaux  fut,  à  côté  de  l'intérêt  bien  entendu 
des  malades,  la  nécessité  d'établir  de  nouveaux  foyers  pour 
l'enseignement  pratique  de  l'obstétrique. 

Enfin  un  certain  nombre  d'étudiants  en  médecine  faisaient 
déjà  spontanément  un  stage,  et  les  Accoucheurs  leur  déli- 
vraient des  certificats,  acceptés  par  la  Faculté,  qui  leur  per- 
mettaient de  prendre  leurs  inscriptions. 

Un  mois  de  stage  et  deux  accouchements  sont  imposés  par 
la  Faculté  de  médecine,  mais  nous  ferons  remarquer  qu'un 
seul  pays  ne  demande  que  ce  minimum,  tous  les  autres 
exigent  davantage.  Et  il  serait  facile  de  démontrer  que,  pour 
ce  stag-e  d'un  mois,  les  deux  services  de  Clinique  obstétricale 
de  la  Faculté  sont  absolument  insuffisants.  Que  serait-ce  si 
la  durée  du  stage  était  portée  à  trois  mois,  comme  le  désirent 
quelques  professeurs  ? 

Du  reste,  n'autoriser  les  étudiants  à  faire  leur  stage  que 
dans  les  services  qui  dépendent  actuellement  ou  doivent 
dépendre  dans  l'avenir  de  la  Faculté  de  médecine,  comme  on 
a  proposé  de  le  faire,  que  ce  stage  soit  obstétrical,  chirurgi- 
cal ou  médical,  nous  semble  constituer  une  restriction,  une 
limitation  qui  n'est  ni  dans  l'esprit  de  la  loi  sur  la  liberté  de 
l'enseignement  supérieur,  ni  dans  l'intérêt  du  pays. 

En  elTet,  les  étudiants  sont  obligés  de  faire  d'abord  une 
année  de  service  militaire,  puis  d'être  docteurs  ou  internes 
des  hôpitaux  à  vingt-six  ans,  sous  peine  de  passer  deux  autres 
années  sous  les  drapeaux.  Or,  s'ils  consacrent  quatre  années 


FEMMES  EN  COUCHES  ET  NOUVEAU-NÉS  S93 

à  prendre  leurs  seize  inscriptions,  s'ils  font  ensuite  un  stage 
obstétrical  supplémentaire,  s'ils  passent  leurs  examens  de 
doctorat  ou  se  présentent  au  concours  de  l'internat,  ils  pour- 
ront bien  difficilement  suivre  les  services  hospitaliers  qui  ne 
dépendent  pas  de  la  Faculté,  et  ces  services  seront  fatale- 
ment délaissés. 

On  l'a  dit  avec  raison,  la  présence  des  élèves  est  un  con- 
trôle pour  le  médecin  et  une  garantie  pour  les  malades  ;  ces 
derniers  le  savent  bien,  et,  en  général,  les  services  les  plus 
fréquentés,  les  plus  recherchés  par  eux,  sont  précisément 
ceux  qui  sont  les  plus  fréquentés,  les  plus  recherchés  par  les 
élèves.  En  outre,  la  présence  des  étudiants  et  l'enseignement 
journalier  stimulent  le  zèle  du  chef  de  service,  l'obligent  à 
travailler,  à  penser  :  de  là,  pour  quelques-uns,  à  faire  des 
découvertes  importantes,  à  réaliser  des  progrès  dont  profite 
l'humanité,  il  n'y  a  qu'un  pas. 

«  Est-ce  que  vous  vous  imaginez,  a  dit  Laboulaye,  que 
c'est  simplement  dans  une  chambre  qu'on  peut  travailler  ? 
Non,  il  faut  l'enseignement  ;  c'est  l'enseignement  qui  éprouve 
les  idées,  ce  sont  les  observations  que  nous  font  les  jeunes 
gens.  C'est  là  que  vous  trouvez  le  sens  de  la  réalité.  L'homme 
qui  n'a  pas  enseigné  est  un  rêveur  dans  la  solitude  ;  l'homme 
qui  a  enseigné,  au  contraire,  est  un  homme  qui  a  pratiqué  et 
qui  peut  écrire  avec  sûreté  et  solidité'.  »  Et  pour  faire  de 
l'enseignement  il  n'est  pas  nécessaire  d'avoir  un  nombreux 
public,  quelques  auditeurs  attentifs  suffisent. 

Enlever  les  élèves  aux  services  hospitaliers  qui  ne  dépendent 
pas  de  la  Faculté  de  médecine,  c'est  supprimer  l'enseigne- 
ment clinique  en  dehors  de  cette  dernière.  Que  de  foyers 
d'instruction  seraient  ainsi  perdus  et  disparaîtraient  pour  ne 
laisser  subsister  que  la  seule  parole  officielle  !  Que  d'idées 
nouvelles  pourraient  être  ainsi  mises  sous  le  boisseau  ! 

•  Laiioolaye.  Rapport  supplémentaire  sur  le  projet  de  loi  relatif  à  la  liberté 
de  V enseignement  supérieur,  1875,  In  de  Beauchamp,  t.  III,  p.  34, 
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L'Etat  qui  doit  envisager,  avant  tout,  l'intérêt  général  du 
pays  et  de  la  science,  permettra-t-il  des  mesures  qui  seraient 
suivies  de  semblables  conséquences?  Nous  voulons  espérer 
que  non.  Il  a  le  contrôle,  puisqu'il  s'est  réservé,  exclusive- 
ment réservé,  les  examens.  «  C'est  lui  qui  confère  les  grades 
par  l'intermédiaire  des  professeurs  qu'il  a  institués.  En  déli- 
vrant le  diplôme  de  docteur  en  médecine,  il  donne  au  public 
la  garantie  que  le  candidat  a  tout  au  moins  fait  des  études 
suffisantes  et  qu'on  peut  avoir  confiance  dans  sa  capacité.  » 
(Laboulaye) 

«  On  ne  cherche  pas,  écrit  de  son  côté  Spuller,  où  l'étu- 
diant a  pris  les  leçons  et  acquis  les  connaissances  dont  il  est 
admis  à  faire  la  preuve  aux  examens.  C'est  la  liberté  de 
l'étudiant  ajoutée  à  la  liberté  du  professeur.  Instruisez-vous 
où  vous  voudrez,  de  la  manière  que  vous  voudrez,  dit  en 
quelque  sorte  l'État,  appliquant  le  mot  si  souvent  cité  de 
M.  de  Rémusat  :  «  Il  y  a  plusieurs  manières  d'apprendre,  il 
n'y  a  qu'une  manière  de  savoir  ^  » 

Voilà  quel  est  exactement  l'esprit  de  la  loi  sur  l'enseigne- 
ment supérieur. 

Du  reste,  c'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  beau- 
coup de  pays  étrangers.  Il  suffit  que  l'étudiant  apporte  un 
certificat  constatant  qu'il  a  suivi  un  cours,  soit  un  cours  du 
professeur  de  l'Université,  soit  un  cours  fait  par  un  profes- 
seur extraordinaire  ou  par  un  privai  docent  pour  être  admis 
à  faire  la  preuve  de  ses  connaissances  et  à  recevoir  le  diplôme 
de  médecin.  <(  Le  droit  d'enseigner  s'accorde  aussi  libérale- 
ment que  possible,  sous  la  seule  réserve  d'un  contrôle  officiel 
strictement  suffisant  à  créer  une  garantie.  »  (Lejars^) 

Il  ne  saurait  venir  à  l'esprit  de  personne  que  les  concours 
subis  à  Paris  par  ceux  qui  ont  conquis  le  titre  de  médecin, 

■  Laboulaye.  Rapport  sur  le  projet  de  loi  relatif  à  la  liberté  de  l'enseigne- 
ment supérieur,  In  de  Beaucliamiî,  p.  32. 
•  Spuller.  In  Dalloz,  Jurisprudence  générale,  1880,  IV°  partie,  p.  19,  note  2. 
s  Lejars.  Le  Progrès  médical,  1889,  p.  22. 


FEMMES  EN  COUCHES  ET  NOUVEAU-NÉS  505 

de  chirurgien  ou  d'accoucheur  des  hôpitaux,  ne  les  mettent 
au  moins  au  rang  des  privât  docenten. 

Et  si  les  chefs  de  service  dans  les  hôpitaux  désiraient  orga- 
niser un  enseignement  à  leurs  frais,  si  des  particuliers  vou- 
laient, comme  en  Angleterre  ou  aux  États-Unis,  favoriser 
l'instruction  des  élèves  en  médecine  par  des  donations  qui  ne 
seraient  pas  faites  à  la  Faculté,  l'État  voudrait-il  empêcher 
les  étudiants  de  profiter  de  ces  générosités  en  les  retenant 
exclusivement  dans  les  services  officiels  ?  Poser  ces  questions, 
n'est-ce  pas  les  résoudre  ? 

Nous  conclurons  donc  en  disant  :  Si  on  apportait  au  stage 
les  mesures  restrictives  qui  ont  été  proposées,  ce  serait,  grâce 
à  la  nouvelle  loi  sur  le  service  militaire,  faire  à  Paris  le  vide 
dans  tous  les  services  hospitaliers  qui  ne  sont  pas  ceux  de  la 
Faculté  :  cela  nous  paraît  contraire  à  l'esprit  de  la  loi  sur  la 
liberté  de  l'enseignement  supérieur,  contraire  au  développe- 
ment du  progrès  scientifique,  contraire  aux  intérêts  du  pays. 


m,    ENSEIGNEMENT   RÉTRIBUÉ   PAR   LES  ÉLÈVES 

Une  question  qui  mérite  encore  d'être  discutée  est  celle  de 
l'enseignement  rétribué  par  les  élèves.  Tous  les  accoucheurs 
des  hôpitaux  actuels,  avant  d'appartenir  à  l'Assistance  publique 
ou  à  la  Faculté,  ont  fait  de  l'enseignement  libre  ;  tous,  sans 
en  excepter  un  seul,  ont  fait  de  l'enseignement  payé  par  les 
étudiants  ;  quelques-uns  d'entre  eux  y  ont  trouvé  des  res- 
sources qui  leur  ont  permis  de  se  consacrer  exclusivement 
pendant  plusieurs  années  à  l'instruction  des  élèves  et  des 
médecins.  Français  ou  étrangers.  Il  en  est  résulté  des  amélio- 
rations indiscutées  dans  l'enseignement  de  l'obstétrique,  et 
si,  à  plusieurs  années  de  distance,  nous  en  jugeons  par  les 
témoignages  que  nous  avons  tous  reçus  de  ceux  qui  ont  suivi 
nos  cours,  ceux-ci  ont  dû  rendre  quelques  services.  Aussi 
n'est-il  pas  étonnant  que  votre  Société  se  prononce  en  faveur 
de  l'enseignement  rétribué  par  les  étudiants. 
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Dans  un  certain  nombre  de  pays  étrangers,  les  professeurs 
de  rUniversité  sont  payés  par  leurs  élèves,  aussi  bien  que 
les  professeurs  extraordinaires  et  les  privai  docenten. 

En  France,  l'État  ne  paraît  pas  absolument  opposé 'à  cette 
rétribution.  «  Peut-être  aussi,  a  dit  Laboulaye  dans  son  rap- 
port, y  aurait-il  lieu  d'examiner  si,  en  dehors  du  traitement 
de  l'Etat,  traitement  toujours  insuffisant,  il  ne  serait  pas  juste 
d'attribuer  au  professeur  une  part  des  honoraires  payés  par 
l'étudiant  qui  le  choisit.  Il  n'y  a  aucune  raison  pour  condam- 
ner un  homme  de  talent  à  la  médiocrité  et  à  la  gêne.  On  ne 
voit  pas  pourquoi  on  ne  donnerait  pas  à  l'enseignement  quel- 
ques-uns des  avantages  attachés  aux  professions  libres  '.  » 

A  la  Faculté  de  droit  de  Paris,  il  existait,  jusqu'en  1880, 
des  conférences  données  par  les  agrégés  et  rétribuées  par  les 
auditeurs. 

Le  règlement  des  Cours  libres  faits  par  d'autres  professeurs 
que  ceux  attachés  à  l'Université,  règlement  adopté  par  le 
Conseil  des  Facultés,  déclare  que  «  les  cours  privés  peuvent 
donner  lieu,  au  profit  du  professeur,  à  la  perception  d'une 
rétribution  payée  par  les  élèves  ». 

Enfin,  le  professeur  Cornil  -  a  raconté  comment,  avec  l'as- 
sentiment du  doyen,  M.  Béclard,  assentiment  continué  par 
M.  Brouardel,  il  avait  organisé  à  la  Faculté  de  médecine  un 
enseignement  de  bactériologie  et  un  cours  démonstratif  d'his- 
lologie  pathologique  qui,  tous  deux,  sont  rétribués  par  les 
élèves. 

Pourquoi  dès  lors  n'accepterait-on  pas  que  certains  chefs 
de  service  qui  le  désirent  fissent  dans  les  hôpitaux  un  ensei- 
gnement rétribué? 

Vous  avez  tous  vu  par  expérience  quelle  est  l'exactitude, 
quel  est  le  zèle  des  élèves  payants.  Tout  étudiant  qui  paie 
considère,  mentalement  tout  au  moins,  qu'il  a  plus  de  droits  ; 

'  Lauoulaye.  Loco  cila/o,  p.  27. 

■  CoaiNH,.  Journal  des  connaissances  médicales,  1890.  p.  382.  Vovez  aussi  : 
\Iïà-ô.\,  Journal  des  Coiinaissances  médicales,  1891,  p.  72. 
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tout  professeur  qui  est  payé  par  les  élèves  estime  qu'il  a  des 
devoirs  plus  précis.  Et  les  choses  n'en  vont  que  mieux. 

Des  objections  ont  cependant  été  formulées  contre  ce  mode 
d'enseignement;  nous  allons  les  passer  successivement  en 
revue. 

1°  Cette  manière  de  procéder,  se  bornent  à  dire  certaines 
personnes,  n'est  pas  dans  nos  mœurs.  L'argument  n'a  guère 
de  valeur,  car  si  nos  mœurs  ne  sont  pas  bonnes  sur  ce  point, 
pourquoi  ne  pas  les  changer?  L'enseignement  rétribué  par 
les  étudiants  existe  déjà  dans  les  hôpitaux,  puisque  personne 
ne  s'est  jamais  opposé  à  l'enseignement  justement  payé  que 
donnent  les  chefs  de  clinique  et  les  internes.  De  plus,  le  rap- 
port de  Laboulaye,  la  phrase  si  catégorique  de  Spuller  que 
nous  sommes  tenté  de  répéter  :  «  Instruisez-vous  oii  vous 
voudrez,  de  la  manière  que  vous  voudrez,  «  la  rétribution 
autorisée  par  le  Conseil  des  Facultés  pour  les  cours  libres, 
l'existence  tolérée  de  cours  payés  à  la  Faculté  de  médecine, 
montrent  que  l'État  n'est  pas  hostile  à  l'enseignement  payé 
par  les  élèves,  même  dans  ses  Facultés. 

2°  Permettre  aux  chefs  de  service  de  faire  de  l'enseigne- 
ment rétribué  dans  les  hôpitaux,  dit-on  encore,  c'est  faire 
servir  les  malades  à  cet  enseignement.  Mais,  est-ce  que  les 
professeurs  de  clinique  payés  par  l'Etat  ne  donnent  pas  l'ins- 
truction grâce  aux  malades  de  l'Assistance  publique  ?  Et  quand 
nous  étions  internes  ou  chefs  de  clinique,  n'avons-nous  pas  eu, 
à  l'hôpital,  des  élèves  particuliers?  Les  chefs  de  clinique  et 
les  internes  actuels  ne  font-ils  pas  de  même?  S'opposer  à 
l'enseignement  rétribué  pour  les  chefs  de  service,  c'est  main- 
tenir cette  situation  bizarre,  parfois  observée  et  qui  ne  réalise 
pas  tout  à  fait  l'idéal  de  la  justice  :  les  élèves  suivant  en  grand 
nombre  un  professeur  qui  fait  un  enseignement  gratuit,  tandis 
que  le  jprofesseur  officiel,  celui  qui  est  payé,  n'a  que  peu 
d'auditeurs. 

t  * 
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Du  reste,  rétribué  ou  non,  cet  enseignement  est  fait  et, 
nous  l'avons  vu,  les  malades  eux-mêmes  recherchent  en 
général  les  chefs  les  plus  suivis,  les  services  les  plus  fré- 
quentés par  les  étudiants. 

3°  L'enseignement  payé,  dit-on  encore,  favorise  les  étu- 
diants riches  et  non  les  étudiants  pauvres,  il  favorise  les  étran- 
gers. Pour  les  étudiants  pauvres,  et  ils  sont  certainement 
plus  nombreux  dans  d'autres  pays  qu'en  France,  le  correctif 
serait  dans  la  gratuité  absolue  ou  relative  que  les  professeurs 
ne  manqueraient  pas  d'accorder,  de  même  qu'il  y  a  des  bourses 
et  demi-bourses  octroyées  par  l'État  ou  les  municipalités.  Et 
puis,  si  l'étudiant,  grâce  à  l'enseignement  rétribué,  trouve  le 
moyen  d'apprendre  vite  et  bien,  n'y  aurait-il  pas  encore  béné- 
fice pour  lui  et  pour  sa  famille? 

Quant  aux  étrangers,  pourquoi,  s'ils  le  veulent,  ne  pas  leur 
permettre  de  payer  leur  instruction  en  France  au  lieu  d'aller 
la  payer  dans  d'autres  pays?  J'en  ai  souvent  entendu  me 
dire  :  Que  n'avez-vous  dans  vos  services  un  enseignement 
payant,  vous  nous  verriez  le  suivre  avec  plaisir,  car  la  langue 
française  nous  est  plus  familière  que  les  autres  ! 

Il  ne  faut  pas  nous  laisser  leurrer  par  les  chiffres  officiels, 
la  vérité  est  que  les  étrangers  venaient  autrefois  en  foule  à 
Paris  et  y  étudiaient;  aujourd'hui,  ils  s'insci'ivent  à  la  Faculté, 
mais  ils  ne  font  souvent  que  traverser  la  France.  Allez  dans 
les  pays  voisins  et  c'est  là  que  vous  les  retrouverez.  Vous 
avez  beau  leur  olTrir  l'enseignement  gratuit  et  libre  dans  les 
hôpitaux,  ils  trouvent  probablement  qu'ils  n'en  ont  pas  pour 
les  sommes  qu'ils  dépensent  dans  votre  ville,  et  ils  vont 
étudier  ailleurs,  moyennant  finance  ;  ils  peuvent  y  apprendre 
plus  rapidement  et,  dans  celte  circonstance  encore,  ils  esti- 
ment que  «  le  temps  est  de  l'argent  ». 

Nous  ne  croyons  donc  pas  que  les  objections  faites  à  l'en- 
seignement rélribifé  par  les  élèves  aient  une  grande  valeur. 
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Si  les  accoucheurs  veulent  réaliser  le  programme  que  plu- 
sieurs d'entre  eux  se  sont  tracé,  s'ils  veulent  faire  un  ensei- 
gnement pratique,  il  faut  qu'ils  attachent  à  leurs  services  des 
assistants  et  des  chefs  de  laboratoire.  Grâce  à  l'enseignement 
payant,  ils  pourraient  rétribuer  ces  auxiliaires  comme  ils  le 
méritent,  et  chaque  service  deviendrait  plus  facilement  un 
centre  d'instruction  obstétricale  complet  et  autonome. 

Qui  sait  même  si,  bien  organisé,  cet  enseignement  ne  cons- 
tituerait pas  le  meilleur  moyen  d'attirer  chez  nous  les  étran- 
gers en  plus  grand  nombre  et  de  favoriser  l'expansion  des 
idées  scientifiques  de  la  France. 


IV,    DES  ASSISTANTS 

Votre  Société  s'est  prononcée  en  faveur  de  la  nomination 
d'assistants. 

Tout  Accoucheur  des  hôpitaux,  chef  de  service,  doit  être 
constamment  à  la  disposition  de  ses  malades  pour  les  opéra- 
tions d'urgence.  S'il  se  trouve  momentanément  et  absolument 
empêché,  un  Accoucheur  du  Bureau  centrai  le  remplace. 
Vous  ne  demandez  certes  aucun  changement  à  cet  état  de 
choses,  mais  l'enseignement  nécessitant  une  direction  con- 
tinue des  élèves,  il  serait  très  utile  qu'il  y  eût  des  assistants 
plus  spécialement  chargés  de  les  surveiller.  Ces  assistants 
seraient  habituellement  choisis  parmi  les  anciens  internes  des 
services  d'accouchement.  Ils  auraient  pour  fonction  principale 
de  contribuer  à  l'enseignement;  ce  n'est  qu'à  titre  accessoire 
et  par  exception,  s'il  y  avait  urgence  absolue,  qu'ils  soigne- 
raient les  malades  et  feraient  les  opérations  sous  la  respon- 
sabilité du  chef  de  service. 

Si  un  accoucheur  du  Bureau  central  acceptait  de  remplir 
les  fonctions  d'assistant,  il  devrait,  afin  de  ne  point  porter 
préjudice  à  ses  collègues,  continuer  à  faire  son  service  per- 
sonnel. 


600 


FEMMES  EN  COUCHES  ET  NOUVEAU-NÉS 


V.    CONSEIL   DE  SURVEILLANCE 

M.  le  Directeur  général  de  l'Assistance  publique  vous  a 
invité  à  discuter  d'autres  réformes,  si  vous  le  jugiez  opportun. 
Un  des  membres  de  la  Société  a  fait  remarquer  qu'il  est  bien 
difficile  aux  accoucheurs  des  hôpitaux  de  défendre  personnel- 
lement et  efficacement  les  intérêts  de  leurs  services  et  de 
leurs  malades,  puisqu'ils  ne  "sont  pas  représentés  dans  le 
Conseil  de  surveillance  de  l'Assistance  publique. 

Les  membres  de  ce  Conseil  sont,  d'après  un  arrêté  prési- 
dentiel du  24  avril  1849,  choisis  dans  des  catégories  détermi- 
nées de  personnes  ;  or  les  Accoucheurs  des  hôpitaux  n'existant 
pas  encore  lorsque  l'arrêté  a  été  pris,  il  n'a  pu  être  question 
d'eux.  Mais  cinq  membres  sont  nommés  par  le  gouvernement 
en  dehors  de  toute  catégorie. 

En  attendant  que  l'arrêté  de  1849  soit  modifié,  votre  So- 
ciété demande  à  M.  le  directeur  général  de  l'Assistance  pu- 
blique de  proposer  un  accoucheur  des  hôpitaux  pour  occuper, 
dans  l'avenir,  une  des  cinq  places  laissées  au  choix  du  ministre. 


La  Société  des  Accoucheurs  des  Hôpitaux  a  accepté,  à 
l'unanimité  des  Membres  présents,  les  idées  et  les  conclu- 
sions de  ce  Rapport. 

Séance  du  31  juillet  1891. 


^ 


LYII 

Discours  prononcé  à  la  distribution  des  prix  de  la  Maternité 

de  Paris  (27  juin  1895). 


Mesdames, 

En  1875,  nous  assistions  à  la  distribution  des  prix  de  la 
Maternité,  nous  étions  interne  dans  cette  maison;  aujour- 
d'hui, nous  y  assistons  de  nouveau  et  c'est  à  nous  qu'in- 
combe l'honneur  de  vous  adresser  la  parole  au  moment  de 
votre  départ. 

1875-1895:  Vingt  années!  Que  de  faits  importants  au 
point  de  vue  de  l'obstétrique  se  sont  passés  dans  cet  inter- 
valle ! 

D'une  part,  l'antisepsie  est  venue  ;  d'autre  part,  ceux  qui 
avaient  mission,  administrativement,  de  s'occuper  des  femmes 
en  couches,  ont  réalisé  un  grand  nombre  de  réformes  utiles. 

L'application  à  la  pratique  des  accouchements  des  décou- 
vertes de  Pasteur  a  été  un  progrès  considérable.  En  1874, 
lors  de  notre  premier  voyage  en  Angleterre  et  en  Ecosse, 
nous  avions  eu  l'occasion  de  suivre  le  service  de  Lister  à 
Edimbourg  et  nous  avions  été  très  frappé  des  résultats 
obtenus  en  chirurgie  grâce  à  l'emploi  de  l'acide  phénique. 
En  1877  et  en  1878,  en  visitant  les  principales  Maternités  du 
continent,  nous  avions  vu  qu'on  y  essayait  l'antisepsie  avec 
des  résultats  divers,  mais  déjà  pleins  de  promesses.  Et  nous 
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nous  disions  :  une  ère  nouvelle  va  commencer;  jusqu'ici 
chaque  accouchement  était  une  source  de  craintes',  après  les 
opérations  on  voyait  souvent  survenir  une  fièvre  plus  ou 
moins  intense  ;  tout  cela  va  disparaître,  la  parturition  devien- 
dra un  acte  ne  donnant  plus  aucune  inquiétude  ;  les  opéra- 
tions ne  seront  plus  suivies  d'accidents  d'infection. 

Le  1"  novembre  1878,  lorsque  nous  sommes  entré  comme 
chef  de  clinique  dans  le  service  du  professeur  Depaul,  nous 
lui  avons  proposé  d'essayer  l'acide  phénique  ;  il  s'y  est  éner- 
giquement  refusé.  Ce  sont  MM.  Lucas-Championnière,  alors 
chirurgien-adjoint  de  la  Maternité,  et  ïarnier,  professeur  de 
cette  École,  qui  ont  les  premiers,  à  Paris,  appliqué  l'antisep- 
sie. 

M.  Tarnier  dont  l'esprit  était  si  largement  ouvert  aux  idées 
nouvelles  et  à  qui  nous  avions  communiqué  nos  impressions 
de  voyage,  M.  Tarnier  qui  avait  déjà  étudié  avec  un  si  grand 
soin  les  questions  de  contagion,  s'empressa  d'employer  l'acide 
phénique  à  la  Maternité  et  il  eut  de  suite  de  très  bons  résul- 
tats. Il  s'efforça  de  trouver  mieux  et,  s'inspirant  des  travaux 
de  Davaine,  après  quelques  recherches  expérimentales  faites 
sous  sa  direction  par  son  interne  d'alors,  M.  Bar,  il  essaya  en 
1881  le  bichlorure  de  mercure  sous  forme  de  liqueur  de  Van 
Swieten.  Les  résultats  ont  été  tels  que  l'emploi  du  sublimé 
est  devenu  général  non  seulement  parmi Jes  accoucheurs 
mais  aussi  parmi  les  chirurgiens. 

Si  on  avait  fait  rapidement  de  grands  progrès  dans  les 
Maternités,  en  était-il  de  même  hors  des  hôpitaux  ?  Malheu- 
reusement non.  Des  épidémies  graves  étaient  encore  signa- 
lées à  chaque  instant  dans  la  clientèle  des  sages-femmes, 
mais  comme  elles  n'avaient  pas  la  faculté  d'ordonner  des 
médicaments,  le  Ministre  de  l'Intérieur  demanda,  en  1889,  à 
TAcadémie  de  médecine,  s'il  ne  convenait  pas  de  les  autoriser 
à  prescrire  les  antiseptiques.  Une  Commission  fut  nommée. 
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nous  fûmes  chargé  du  Rapport  et  les  conclusions  en  ont  été 
votées  en  séance  publique.  Depuis  1890  vous  avez  donc  le 
droit  de  prescrire  le  sublimé  sous  des  formes  déterminées. 

Dans  la  pratique  civile  comme  à  l'hôpital,  dans  les  cam- 
pagnes comme  à  la  ville,  par  les  sages-femmes  comme  par 
les  médecins,  les  règles  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie  peu- 
vent, vous  le  savez,  être  facilement  appliquées.  Aussi,  quand 
on  compare  les  statistiques  d'il  y  a  vingt  ans  à  celles  d'au- 
jourd'hui, on  voit  combien  de  milliers  d'existence  ont  été 
déjà  sauvées. 

Mais  si  la  science  marchait,  ils  ne  restaient  pas  en  arrière 
ceux  qui  avaient  mission,  à  Paris,  de  s'occuper  de  la  santé 
des  femmes  et  des  enfants. 

En  1875,  les  services  d'accouchement  des  hôpitaux  étaient 
annexés  à  des  services  ordinaires  de  médecine  ;  trois  seule- 
ment, la  Clinique,  la  Maternité  et  l'hôpital  Cochin  étaient 
confiés  à  des  chirurgiens. 

A  quel  concours  devaient  prendre  part  ceux  qui  voulaient 
s'occuper  particuHèrement  d'obstétrique  ?  A  celui  de  méde- 
cine ou  à  celui  de  chirurgie?  Si  on  était  en  présence  d'un 
chirurgien,  il  vous  répondait  invariablement  :  «  Concourez  en 
médecine,  puisque  les  services  d'accouchement  sont  entre  les 
mains  des  médecins.  »  Si  votre  interlocuteur  était  au  con- 
traire un  médecin  :  «  Yous  n'y  pensez  pas,  c'est  en  chirurgie 
qu'il  vous  faut  concourir,  puisque  la  Maternité  est  confiée  à 
un  chirurgien.  » 

C'est  alors  que  le  Conseil  municipal  de  Paris,  dans  sa 
séance  du  4  mai  1878,  à  l'instigation  de  M.  le  D'  Bourne- 
ville,  invita  l'Administration  de  l'Assistance  publique  «  à 
confier  à  des  accoucheurs  les  services  hospitaliers  destinés 
aux  femmes  enceintes,  aux  femmes  en  couches  et  aux  nour- 
rissons et  à  nommer  les  accoucheurs  à  la  suite  d'un  concours 
imposant  aux  candidats  des  connaissances  générales  et  spé- 
ciales ». 
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Une  grande  Commission  fut  immédiatement  constituée  et, 
après  de  très  vives  résistances  contre  lesquelles  ont  particu- 
lièrement lutté  le  Thulié  et  le  Dubrisay,  après  de  très 
longues  diseussions,  puisqu'elles  ont  duré  pendant  trois 
années,  un  arrêté  duj  Directeur  général  de  l'Assistance 
publique,  M.  Quentin,  en  date  du  18  octobre  1881,  créait 
«  pour  les  services  d'accouchements  dans  les  hôpitaux,  un 
ordre  nouveau  de  praticiens  prenant  le  titre  d'Accoucheurs 
des  hôpitaux  » . 

En  1882,  un  premier  concours  avait  lieu  ;  quatre  titulaires 
étaient  nommés  qui  entraient  à  la  Charité,  à  Saint-Louis,  à 
Lariboisière  et  à  l'hôpital  Tenon.  Plus  tard,  Beaujon  et  la 
Pitié  ont  été  pourvus  de  chefs  de  service. 

«  L'Assistance  publique  —  disait,  il  y  a  quelques  semaines, 
M.  Peyron  —  avait  l'espérance,  elle  a  aujourd'hui  la  certi- 
tude qu'en  améliorant  la  situation  matérielle  presque  partout 
horriblement  défectueuse  de  ses  services  d'accouchement,  elle 
améliorerait  encore  la  statistique.  »  Aussi  a-t-elle  continué  à 
marcher  dans  cette  voie  de  progrès  :  la  maison  d'accouche- 
ment Baudelocque  a  été  créée  ;  à  Lariboisière,  à  la  Charité, 
des  maternités  nouvelles  ont  été  organisées.  L'Assistance 
publique  a  aussi  transformé  la  maternité  de  Saint-Louis,  elle 
a  considérablement  amélioré  celle  de  Tenon,  il  y  a  quelques 
semaines,  elle  a  inauguré  la  luxueuse,  la  splendide  maternité 
de  l'hôpital  Beaujon  ;  il  y  a  quelques  jours,  elle  a  ouvert  un 
service  de  cinquante-six  lits  à  l'Hôtel-Dieu  annexe  ;  dans  quel- 
ques mois,  la  maternité  de  l'hôpital  Saint-Antoine  recevra  des 
femmes  en  travail,  et  l'hôpital  Boucicaut,  qui  est  en  cons- 
truction, aura  aussi  ses  salles  de  femmes  en  couches. 

Jusqu'ici,  deux  grands  services  obstétricaux  étaient  restés 
aux  mains  des  chirurgiens  :  ceux  de  la  Maternité  et  de  l'hôpi- 
tal Gochin,  à  la  tête  desquels  se  trouvaient  M.  le  professeur 
Gucniot  et  M.  le  professeur  adjoint  Bouilly. 

» 
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M.  Guéniot,  atteint  par  la  limite  d'âge,  a  dû  quitter  l'ensei- 
gnement et  toutes  vous  avez  pu  apprécier  son  sens  clinique 
si  parfait  et  sa  grande  habileté  opératoire. 

M.  Bouilly  a  gardé  ses  salles  de  l'hôpital  Gochin  qui  se  ' 
transforment  progressivement  en  un  service  de  chirurgie  gyné- 
cologique ;  aucune  de  vous  n'a  oublié  la  simplicité,  la  clarté, 
la  limpidité  de  ses  leçons. 

La  Maternité  a  donc  été  confiée  aux  Accoucheurs  des  hôpi- 
taux et  le  Conseil  de  surveillance  de  l'Assistance  publique  a 
imposé  à  cette  maison  une  organisation  nouvelle  :  il  a  donné 
à  l'accoucheur  en  chef  non  seulement  la  direction  de  l'ensei- 
gnement, mais  aussi  le  contrôle  et  la  responsabilité  de  tous 
les  services  obstétricaux.  En  cas  d'absence,  un  accoucheur 
adjoint  le  remplace  dans  ses  fonctions  ;  le  service  de  médecine 
reste  aux  mains  d'un  médecin  des  hôpitaux.  Mes  si  distingués 
collègues,  M.  Auvard  et  M.  Charrin,  sont  appelés,  en  outre, 
à  contribuer  à  l'enseignement. 

Récemment,  après  avoir  énuméré  les  utiles  réformes 
accomplies  sous  sa  direction,  M.  Peyron  disait  :  «  Deux  hôpi- 
taux font  encore  tache  dans  le  tableau,  ce  sont  la  Pitié  et 
l'Ecole  d'accouchement  de  la  Maternité.  Ces  taches,  j'ai  l'ar- 
dent désir  de  les  voir  disparaître  :  il  faut,  il  est  indispensable 
que  la  Maternité,  notre  vieille  Maternité,  soit  rajeunie  et  mise 
en  état  de  soutenir  ses  glorieuses  traditions.  » 

En  etret,  non  seulement  l'hôpital  mais  aussi  les  locaux  de 
l'Ecole,  votre  salle  d'étude  et  vos  dortoirs  sont  dans  un  état 
lamentable.  Le  conseil  municipal  et  le  conseil  de  surveil- 
lance se  sont  émus  de  leur  côté.  Dans  sa  séance  du  8  avril 
dernier,  le  conseil  municipal,  sur  la  proposition  de  MM.  Paul 
Strauss  et  Dubois,  a  demandé  qu'on  fasse  d'urgence  nettoyer 
les  locaux  existants  et  qu'on  lui  fournisse  les  plans  et  les 
devis  pour  une  construction  destinée  au  service  d'accouche- 
ments. Grâce  au  désir  et  au  bienveillant  concours  de  tous,  il 
n'est  pas  douteux  que  ces  projets  seront  bientôt  réahsés 
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Telles  sont  les  modifîcalions  apportées  dans  les  hôpitaux, 
elles  sont  considérables,  vous  le  voyez,  et  cependant  nos 
édiles  et  l'Administration  ne  s'en  sont  pas  tenus  là. 

Les  parturientes  ne  sont  pas  admises  que  dans  les  materni- 
tés :  lorsque  la  place  y  fait  défaut,  on  les  envoie  chez  des 
sages-femmes  de  la  ville,  dites  sages-femmes  agréées  :  dès 
1882,  en  même  temps  qu'ils  prenaient  la  direction  des  services 
hospitaliers,  les  accoucheurs  ont  été  chargés  de  l'inspection 
chez  les  sages-femmes  :  ils  y  doivent  pratiquer  les  opérations 
d'urgence  et  faire  deux  visites  à  chaque  nouvelle  accouchée. 
Cette  organisation  a  donné  les  meilleurs  résultats. 

L'Assistance  publique  et  le  Conseil  municipal  ne  s'occupent 
pas  seulement  des  femmes  qui  accouchent,  leur  sollicitude 
s'étend  encore  sur  celles  qui  sortent  des  maternités,  sur  les 
femmes  enceintes  et  sur  les  nourrissons. 

Le  10  juillet  1889,  sur  la  proposition  et  sur  le  rapport  de 
M.  Paul  Strauss,  ont  été  votées  des  études  relatives  à  l'éta- 
blissement, à  Fontenay-aux-Roses,  d'un  asile  pour  les  fem- 
mes récemment  accouchées  ;  il  a  été  construit  et  il  fonc- 
tionne depuis  le  4  août  1892. 

Le  7  mars  1890,  sur  une  nouvelle  proposition  de  M.  Paul 
Strauss,  on  a  décidé  la  création  d'un  asile-dortoir  pour  les 
femmes  enceintes,  sous  le  nom  d'asile  Michelet,  il  a  été 
inauguré  le  21  décembre  1893. 

Déjà  un  autre  asile  avait  été,  le  17  juillet  1890,  largement 
ouvert  aux  femmes  grosses,  c'est  celui  de  la  rue  Fessart  qui, 
l'an  dernier,  en  a  reçu  824. 

De  son  côté,  l'Administration  de  l'Assistance  publique  avait 
réservé  des  lits  aux  femmes  enceintes  dans  les  services  de 
Baudelocque,  de  la  Charité,  de  Lariboisière,  et  récemment 
quarante  lits  de  plus  ont  été  créés  pour  elles  à  la  Clinique 
de  la  rue  d'Assas. 

Le  Conseil  municipal,  sur  la  proposition  de  M.  Paul 
Strauss,  a  même  institué  des  secours  de  grossesse.  Depuis 
le  mois  de  janvier  1894,  une  somme  de  cent  mille  francs 
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est  consacrée  tous  les  ans  à  l'Assistance  à  domicile  des 
femmes  enceintes  hors  d  état  de  subvenir  à  leurs  besoins  ou 
à  ceux  de  leur  famille. 

En  s'intéressant  si  vivement  à  la  mère,  c'est  aussi  son 
enfant  qu'on  veut  secourir;  on  y  est  parvenu  de  plusieurs 
manières.  Cela  m'oblige  à  continuer  mon  énumération  ;  elle 
vous  paraîtra  peut-être  un  peu  longue,  mais  l'énumération 
des  bonnes  œuvres  est-elle  jamais  trop  longue  ? 

A  la  demande  de  M.  Paul  Strauss,  le  Conseil  municipal  a, 
le  24  juin  1891,  autorisé  l'Administration  de  l'Assistance 
publique  à  faire  construire,  à  la  Maternité,  un  pavillon  pour 
recueillir  les  enfants  nés  prématurément  :  c'est  celui  des  En- 
fants débiles  auquel  s'est  si  vivement  intéressée  M'""  Henry 
dont  vous  connaissez  l'extrême  bonté. 

L'action  bienfaisante  de  M™"  Henry  s'est  étendue  plus  loin  ; 
grâce  à  la  générosité  d'une  de  ses  amies,  M"'"  Delibes,  con- 
seillée par  elle,  un  nouvel  asile  pour  les  petits  enfants  va 
être  ouvert  aux  portes  de  Paris.  Pour  l'aider  à  faire  accepter 
et  compléter  cette  organisation  par  le  conseil  municipal, 
]^jme  pienry  a  encore  trouvé  l'appui  de  M.  Paul  Strauss. 

Les  mères  qui  sortent  de  l'hôpital  ou  des  asiles  ont  sou- 
vent besoin  de  conseils  pour  diriger  l'hygiène  et  l'alimen- 
tation de  leurs  enfants  ;  quelquefois  aussi  leurs  seins  ne 
fournissent  pas  assez  de  lait  et  elles  ont  besoin  d'être  aidées. 
C'est  pourquoi  nous  avons,  en  1892,  demandé  à  M.  le 
Directeur  général  de  l'Assistance  publique  d'organiser,  sous 
notre  responsabilité,  une  consultation  pour  les  nourrissons 
sortis  de  notre  service  de  la  Charité.  M.  Peyron  a  bien  voulu 
nous  y  autoriser.  De  tous  nos  forces  nous  avons  encouragé  l'allai- 
tement maternel  et,  dans  les  cas  seulement  oii  il  était  insuf- 
fisant, nous  l'avons  complété  avec  du  lait  stérilisé  dans  notre 
laboratoire.  Les  résultats  ont  dépassé  toutes  nos  espérances  ; 
aussi  nous  a-t-on  permis  de  créer  une  consultation  semblable 
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à  la  Maternité.  A  tour  de  rôle,  Mesdames,  vous  en  avez  vu  le 
fonctionnement  et  vous  en  avez  constaté  les  heureux  effets. 

Le  Conseil  général  de  la  Seine  a  décidé  de  généraliser 
cette  méthode  ;  elle  est  appliquée  dans  le  XP  arrondissement 
sous  la  direction  d'un  de  nos  anciens  internes,  M.  "le 
D""  Chavane,  que,  dès  la  première  heure,  nous  avons  associé 
à  nos  recherches  sur  l'emploi  du  lait  stérilisé. 

Vous  voyez.  Mesdames,  combien  sont  nombreux  les  pro- 
grès réalisés  dans  ces  vingt  dernières  années. 

En  résumé  :  scientifiquement,  les  admirables  travaux  de 
notre  grand  Pasteur  ont  produit  l'antisepsie  et  la  stérilisation 
du  lait  qui  permettent  de  conserver  la  vie  à  tant  de  femmes 
et  à  tant  d'enfants. 

Administrativement,  la  création  des  Accoucheurs  des  hôpi- 
taux, la  réorganisation  et  la  création  des  diverses  maternités, 
la  surveillance  des  malades  envoyées  chez  les  sages-femmes 
agréées,  la  création  de  l'asile  Ledru-Rollin  pour  les  femmes 
récemment  accouchéef? ,  la  création  d  asiles  pour  les  femmes 
enceintes,  la  création  du  service  des  Enfants  débiles,  l'orga- 
nisation de  consultations  pour  les  nourrissons  :  voilà  le  bilan. 
Et  tous,  le  Conseil  municipal,  le  Conseil  général,  le  Conseil 
de  surveillance  de  l'Assistance  publique  et  notre  éminent 
Directeur  général,  M.  Peyron,  ont,  à  tour  de  rôle,  rivalisé  de 
zèle. 

De  tous  les  pays  que  j'ai  visités  en  Europe,  aucun,  je  puis 
vous  l'assurer,  n'a  réalisé  d'aussi  grands  progrès  que  le  nôtre  ; 
aucun  n'a  tant  fait  pour  le  bien  des  femmes  et  des  nou- 
veau-nés. 

On  cherche  les  moyens  d'empêcher  la  dépopulation  de  la 
France  ;  les  meilleurs  ne  sont-ils  pas  ceux  qui  permettent 
de  conserver  les  enfants  qui  viennent  au  monde  et  les  mères 
qui  leur  donnent  naissance  ?  C'est  ce  que  vous  ferez  aussi 
vous-mêmes,  demain,  quand  vous  mettrez  en  pratique  les 
enseignements  que  vous  avez  reçus  à  la  Maternité. 
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Votre  rôle,  modcsLc  en  apparence,  n'en  sera  pas  moins 
très  important  dans  la  société.  Vous  ferez  votre  devoir,  tout 
'votre  devoir,  et  de  la  sorte,  avec  ceux  qui  ont  tant  fait  depuis 
vingt  années,  hommes  de  science  et  administrateurs,  vous 
contribuerez  de  votre  mieux  au  bien  et  à  la  grandeur  de  la 
patrie. 
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OUGAMSATION    d'ui\  E  N  S  K  f  G  .N  E  M  EÎS  T  CLINMQUI- 

A   LA   IM  A'l'EI'.MTÉ 
LES    UOCTEUUS    ET     LES    ÉTUDL\NTS    EN  MÉDE 


Dans  la  Malernilé,  hôpital  dont  l'entrée  était  jusqu'ici 
interdite  aux  médecins  et  aux  étudiants,  j'inaugure  aujour- 
d'hui un  enseignement  nouveau. 

Permettez-moi  de  vous  donner  à  ce  sujet  quelques  expli- 
cations. 

Le  4  mai  1878,  le  Conseil  municipal  de  Paris,  sur  la 
proposition  de  M.  le  Bourneville,  invita  l'Administration 
de  l'Assistance  publique  à  confier  à  des  accoucheurs  les 
services  hospitaliers  destinés  aux  femmes  enceintes,  aux 
femmes  en  couches  et  aux  nourrices,  et  à  nommer  ces 
accoucheurs  à  la  suite  d'un  concours  imposant  aux  candidats 
des  connaissances  générales  et  spéciales. 

Une  Commission  fut  instituée  qui  lint  de  nombreuses 
séances,  et  le  i8  octobre  1891,  M.  le  Directeur  général  de 
l'Assistance  publique  prenait  un  arrêté  dont  l'article  2  était 
amsi  conçu  :  a  II  est  créé  pour  les  services  d'accouchements 
dans  les  hôpitaux  et  pour  les  services  d'accpuchemenls  chez 
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les  sagos-femmes  agréées,  un  ordi-c  nouveau  de  praticiens 
(jui  prendront  le  titre  d'Accoucheurs  des  hôpitaux.  » 

Dix  services  des  hôpitaux  étaient  nominalement  désignés 
pour  être  donnés  aux  accoucheurs  ;  mais  l'article  G  disait  : 
u  Deux  de  ces  services,  la  Maternité  et  Gochin,  sont  distraits 
des  autres  et  laissés  aux  mains  des  titulaires  actuels  ». 

Cette  restriction  n'était  môme  point,  paraît-il,  suffisante, 
car  dans  un  nouvel  arrêté,  en  date  du  14  mars  1882,  on 
Hsait  :  «L'article  6  est  modifié  de  la  façon  suivante  :  Les  mots 
«  Aux  mains  des  titulaires  actuels  »  seront  remplacés  par 
ceux-ci  :  «  Aux  mains  des  chirurgiens  des  hôpitaux.  »  Ce  qui 
voulait  dire  que  la  Maternité  et  l'hôpital  Cochin  resteraient 
toujours  entre  les  mains  des  chirurgiens  des  hôpitaux. 

Ainsi  donc,  la  Maternité,  le^  service  d'accouchements  le 
plus  important  de  Paris,  l'École  des  sages-femmes  si 
réputée,  ne  devait  jamais,  dans  l'avenir,  avoir  à  sa  tôtc  un 
accoucheur  ! 

En  pratique,  cette  disposition  n'a  offert,  pendant  longtemps, 
aucun  inconvénient.  En  elïet,  en  1882,  le  chirurgien  on  chef 
de  la  Maternité  était  M.  Tarnicr,  et  quand  il  fut  nommé 
professeur,  un  autre  chirurgien  des  hôpitaux  lui  succéda, 
M.  Guéniot,  agrégé  d'accouchements  à  la  Faculté.  Tous 
deux  avaient  été  nommés  au  concours  chirurgiens  des 
hôpitaux,  c'est  vrai  ;  mais  tous  deux  étaient  essentiellement 
accoucheurs  et  personne  n'était  plus  digne  que  M.  Guéniot 
de  succéder  à  notre  illustre  maître,  M.  Tarnier 

Lorsque  M.  Guéniot,  atteint  par  la  limite  d'âge,  prit  sa 
retraite,  il  ne  se  trouva,  croyons-nous,  aucun  chirurgien  pour 
réclamer  sérieusement  la  place  de  la  Maternité.  On  avait  eu 
hcau  faire  un-arrêté  restrictif  et,  pour  plus  de  sécurité,  le 
compléter  par  un  autre  arrêté  plus  précis,  tout  rentrait  dans 
la  logique.  U  en  est  généralement  ainsi  dans  notre  pays  :  le 
bon  sens  finit  par  l'emporter,  très  tranquillement,  sans 
secousse. 
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Comme  nous  avions  eu  l'heureuse  fortune  d'arriver  au 
premier  rang  dans  le  premier  concours,  nous  avions  le  droit 
de  choisir  la  place  de  la  Maternité,  et  M.  Peyron,  à  plu- 
sieurs reprises,  nous  demanda  de  l'accepter.  L'affectueuse 
insistance  de  M.  le  Directeur  général  nous  honorait  beau- 
coup, mais  nous  n'avions  aucun  désir  de  quitter  la  Charité. 
On  y  avait  organisé  un  service  dans  lequel  était  rassemblé 
tout  ce  que  nous  pouvions  désirer;  ce  service  contenait 
cinquante  lits,  de  nombreux  élèves  français  et  étrangers 
y  suivaient  notre  enseignement  libre;  consultations,  la- 
boratoires, personnel  instruit  et  profondément  dévoué, 
tout  s'y  trouvait,  et  nous  obtenions  de  très  beaux  résul- 
tats. Pourquoi  partir?  N'était-ce  pas  quitter  la  proie  pour 
l'ombre  ? 


Et  puis,  quelle  différence  entre  la  situation  de  chef  de 
service  dans  un  des  hôpitaux  de  Paris  et  celle  de  chef  de 
service  à  la  Maternité  !  Cette  maison  était  encore  soumise  à 
des  règlements  datant  de  1802  et  de  1807;  la  sage-femme 
en  chef  y  jouait  un  rôle  presque  prépondérant;  le  chirurgien, 
appelé  pour  y  pratiquer  .les  opérations  quand  on  croyait  sa 
présence  nécessaire,  n'avait  à  sa  disposition  que  deux  salles, 
une  de  huit  lits  pour  les  femmes  enceintes  présentant  un  cas 
de  dystocie,  une  de  douze  lits  pour  les  cas  de  gynécologie; 
et,  comme  cette  dernière  avait  été  laissée  au  chirurgien 
adjoint,  vous  voyez  ce,  que  le  chef  de  service  avait  réellement 
à  sa  disposition  :  huit  lits  !  Aussi,  quand  elle  apprit  que  la 
Maternité  allait  devenir  vacante  et  être  otTerte  à  l'un  de  ses 
membres,  la  Société  des  Accoucheurs  se  réunit-elle  et 
demanda- t-elle  à  M.  le  Directeur  général  de  l'Assistance 
publique  quelle  serait  la  situation  de  l'accoucheur  en  chef  de 
la  Maternité. 

M.  le  Directeur  général  et  le  Conseil  de  surveillance  lirent 
un  nouveau  règlement,  qui  s'imposait  tellement  qu'aucun 
accoucheur  ne  fut  même  convoqué  devant  la  Commission  qui 
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le  préparait.  Le  voici,  en  quelques  mots,  dans  ses  grandes 


iii»nes. 


L  accoucheur  en  chef  a  la  direction  de  l'enseignement  théo- 
rique et  pratique  de  l'École  des  sages-femmes;  l'accoucheur 
en  chef  a  la  direction  générale  et  la  responsahilité  de  tous  les 
services  obstétricaux  de  la  Maternité.  Il  a  le  contrôle  et  la 
responsahilité  de  la  salle  de  travail  et  des  salles  des  femmes 
en  couches.  Le  service  des  enfants  débiles  est  confié  à  ses 
soins.  Un  accoucheur  adjoint  contribue  avec  lui  à  l'enseigne- 
ment, le  remplace  pendant  les  vacances  et  fait  la  consultation 
des  femmes  enceintes  trois  fois  par  semaine.  La  sage-femme 
en  chef  participe  à  l'enseignement  théorique  et  pratique,  sui- 
vant un  programme  tracé  par  raccoucheur  en  chef,  et  elle  est 
chargée,  sous  le  contrôle  de  l'accoucheur  en  chef,  de  la 
réception  journalière  des  femmes  enceintes. 

La  Société  des  Accoucheurs  pouvait  accepter  pour  ses 
membres  cette  situation  ;  elle  le  fit. 

Personnellement,  pour  me  décider  à  quitter  la  Charité,  je 
demandais  trois  choses  :  r  la  création  de  laboratoires  ;  2"  l'or- 
ganisation d'une  consultation  de  nourrissons  pour  surveiller 
Icurallaitement  et  leur  hygiène;  3"  l'autorisation  de  faire,  une 
fois  par  semaine,  pendant  trois  mois,  une  legon  clinique  aux 
docteurs  et  aux  étudiants  en  médecine. 

Cette  dernière  demande  paraissait  surtout  audacieuse.  La 
Maternité  étant  une  école  d'élèves  sages-femmes,  une  sorte 
de  pensionnat  de  jeunes  filles,  comment  pouvait-on  demander 
à  y  introduire  des  médecins  et  des  étudiants?  La  réponse  était 
facile  :  la  Maternité  ne  serait  ouverte  qu'une  fois  par  semaine 
et  pendant  deux  ou  trois  heures  ;  durant  ce  temps,  les  élèves 
sages-femmes  seraient  dans  leur  salle  de  cours  et  dans  leur 
salle  d'études,  en  un  mot,  dans  l'École,  qui  se  trouve  séparée 
du  service  hospitalier.  Elles  resteraient  donc  ainsi  parfaite- 
ment isolées  et  je  pourrais  essayer  de  faire  profiter  un  peu  le 
corps  médical  du  riche  matériel  de  la  Maternité. 
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M.  lo  Directeur  général  et  les  membres  du  Conseil  de 
surveillance  m  accordèrent  ce  que  je  demandais;  j'avais  eu 
la  l)onne  fortune  d'être  appuyé  par  les  médecins  qui  fout 
[larlie  de  ce  Conseil,  en  particulier  par  notre  émincnt  Doven, 
M.  Brouardel,  par  MM.  Périer,  Lannelongue,  Dubri'say, 
Millard,  etc.. 

Entré  ici  en  janvier  4893,  j'aurais  voulu  commencer  cet 
enseignement  des  l'année  dernière  ;  cela  ne  me  fut  j)oinl 
possible.  La  Maternité  était  loin,  très  loin  de  se  trouver  dans 
les  conditions  exigées  actuellement  pour  un  hôpital  et  pour 
une  Ecole  d'accouchements.  M.  le  Directeur  général  le 
savait  Jtien.  Les  membres  du  Conseil  de  surveillance  et  ceux 
de  la  cinquième  commission  du  Conseil  municipal  vinrent 
en  faire  la  triste  constatation.  Ils  résolurent  le  nettoyage, 
l'appropriation  d'urgence  des  locaux  exislanls  ;  ils  deman- 
dèrent qu'on  étudiât  lés  plans  et  les  devis  [)our  reconstruire 
la  Maternité.  Les  peintres  et  les  maçons  envahirent  l'hôpital  ; 
il  était  donc  impossible  d'y  faire  des  leçons. 

Yoici  ce  qui  existe  actuellement. 

Une  salle  d'examen  et  de  réception  ;  une  salle  de  bains  ; 
une  salle  d'accouchement  et  ses  annexes  ;  une  salle  d'opé- 
ration ;  deux  salles  de  femmes  en  couches  contenant  chacune 
32  lits  (64  lits),  une  salle  de  suspectes  avec  12  lits;  une  salle 
d'isolement  avec  12  lits  aussi;  au  total  88  lits  pour  les 
femmes  accouchées. 

Deux  salles  de  femmes  enceintes,  l'une  pour  les  femmes  ne 
présentant  rien  d'anormal,  contenant  30  lits,  l'autre  de  12  lils 
pour  les  cas  pathologiques  ou  dystociques,  au  total  42  Hts. 
Tous  les  deux  jours,  une  consultation  est  faite  le  matin  par 
l'accoucheur  adjoint.  De  plus,  tous  les  jours  après  midi,  à 
2  heures,  il  y  a  réception  i)ar  la  sage-femme  en  chef,  poin- 
tes malades  qui  veulent  entrer.  Cette  réception  constitue  une 
source  considérable  d'enseignement  pour  les  élèves  soges- 
fennnes. 
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Nous  avons  encore  le  service  des  Débiles  où  sont  surveilles 
de  30  à  40  enfants  nos  avant  terme  soit  à  la  Maternité,  soit 
en  ville. 

Enfin  une  consultation  pour  les  nourrissons  a  lieu  tous  les 
samedis  et  aussi  le  mardi  :  40  à  60  femmes  nous  amènent 
régulièrement  leurs  enfants  ce  jour-là. 

Des  laboratoires  pour  l'histologie,  la  microbiologie,  le  lait 
et  la  photographie  complètent  le  matériel  d'enseignement. 
Nous  avons  donc  des  éléments  nombreux  de  travail. 

Les  salles  sont  sans  cesse  pleines  ;  il  se  fait  en  moyenne 
200  à  220  accouchements  par  mois  ;  une  centaine  de  femmes 
environ  sont  envoyées  chez  les  sages-femmes  agréées  pour  y 
accoucher;  d'autres  sont  dirigées  sur  les  hôpitaux  ;  mais  tous 
les  cas  intéressants  ou  difficiles  sont  gardés  à  la  Maternité. 
Notre  service  est  alimenté,  au  point  de  vue  de  la  dystocie, 
par  la  consultation  de  l'accoucheur  adjoint,  par  la  réception 
de  la  sage-femme  en  clief,  et  par  un  certain  nombre  de  cas 
(jue  m'adressent  personnellement  les  médecins  de  la  ville  ou 
mes  anciens  élèves,  ce  qui  fait  que  nous  avons  dans  l'année 
la  dystocie  d'au  moins  cinq  à  six  mille  accouchements. 

Comment  sera  fait  cet  enseignement?  Il  comprendra  deux 
[)arties. 

Dans  la  première,  je  réunirai  et  vous  montrerai  soit  des 
femmes  enceintes,  soit  des  femmes  en  couches  ou  des  enfants 
présentant  quelques  particularités  intéressantes,  et  encore  ne 
vcrrez-vous  qu'une  minime  partie  .de  ce  qui  existe  en  une 
semaine  à  la  Maternité.  Des  observations  seront  lues  par  mes 
internes,  observations  suivies  do  réflexions.  Tout  sera  fait 
pour  que  vous  puissiez  profiter  des  faits  cliniques  les  plus 
intéressants. 

La  seconde  parfie  se  composera  d'une  leçon  clinique  sur 
des  faits  nouveaux,  dystociques  ou  autres,  sur  des  questions 
en  discussion  actuellement  en  France  et  à  l'étranger  et  sur 
•les  recherches  personnelles.  De  plus,  notre  consultation  des 
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nourrissons  me  permclira  de  vous  parler  de  riiygiènc  ni  de 
rallailemcnt  infanliles.  Avec  les  débiles,  je  pourrai  vous 
entretenir  des  observations  faites,  des  résultats  obtenus  chez 
ces  enfants  prématurés  qu'il  est  si  difficile  de  faire  vivre. 
Vous  le  voyez,  je  n'aurai  que  l'embarras  du  ciioix. 


